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PROFESSEUR GEORGES RECHOU 
(1885-1947). 


La mort du P" Récuovu, de Bordeaux, survenue le 
15 janvier 1947, a douloureusement surpris ses nom- 
breux amis. 

Le Maitre avait en effet conservé son entrain et sa 
grande activité, et, en juin dernier (1946), il rehaussait 
de sa présence la réunion que les radiologistes de la 
région du Sud-Ouest avaient organisée 4 Saint-Ferréol, 
aux environs de Toulouse. 

Le P" REcuovu prit, au développement des diverses 
applications médicales de la physique, une telle part 
quil serait ingrat de ne pas lui rendre l’hommage 
quwil mérite, et c’est tout naturellement au Président 
de la Société d’Electroradiologie du Sud-Ouest, et a 
Yami que j’étais, qu’incombe cette tache délicate. 

GEORGES REcHOU, né le 15 mars 1885, aprés de bril- 
lantes études secondaires, mena de front la médecine 
et les sciences physiques. 

Docteur en médecine, docteur és sciences, agrégé de 
physique médicale en 1913, il succéda, en 1925, au 
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regretté P*" BerGconié, dont il fut Vcléve affectionne, 
comme professeur de Clinique radiologique et d’Elec- 
trologie médicale 4 la Faculté de Bordeaux. 

La méme année, il prit la direction du Centre anti- 
cancéreux de Bordeaux. 

Ses travaux scientifiques, ses nombreuses publica- 
tions, qui font autorité et qu’il serait trop long d’énu- 
mérer ici, lui valurent admiration du monde médical 
entier. 

Dans tous les domaines si variés ot. REcHou dépensa 
son activité: services hospitaliers, Centre anticancé- 
reux, enseignement a la Faculté, recherches scientifi- 
ques, il apporta les plus admirables qualités, la pre- 
cision, esprit réalisateur et pratique. 

Chevalier de la Légion d’honneur, croix de guerre 
1914-18, administrateur des Hospices civils de Bor- 
deaux, membre du Conseil permanent d’Hygiéne sociale 
de France, membre du Conseil supérieur des Assu- 
rances sociales, partout il se révéla homme de science 
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accompli, ne cherchant qu’a faire le bien et a soulager 
les malades qui lui étaient confiés. 

Ce fut un organisateur et, comme tel, il n’eut 
aucune peine, tant était grande l’estime dont il jouis- 
sait, & fonder une Filiale de la Société de Radiologie 
de France, la Société d’Electroradiologie du  Sud- 
Ouest, dont il fut le premier Président. 

Sous son impulsion, il réussit & grouper autour de 
lui tous les radiologistes des régions bordelaise et 
toulousaine, qui répondirent & son appel avec enthou- 
siasme et empressement, tout heureux de se placer 
sous sa haute autorité. 

Sa personnalité s’imposa, naturellement, aux suf- 
frages de ses confréres, en raison du prestige qui s’at- 
tachait 4 lui, au cours des réunions. 

Ceux d’entre nous qui, dans nos séances, subirent 
cet ascendant garderont une image trés nette de ses 
maniéres élégantes. 

Il sut diriger et recevoir avec honneur et dignité. 
La fierté sans raideur de son attitude, la netteté de 
sa parole, parfois incisive ou ironique, sa_ parfaite 
courtoisie, lui donnérent Vavantage de dominer les 
débats et une maitrise devant laquelle disparaissaient 
d’elles-mémes les résistances et les interventions inop 
portunes. 

En méme temps que membre du Comité des 
Congrés d’Electroradiologie, il reprit, dés 1925, la 
publication des Archives d’Electricité médicales, inter- 
rompues par le décés du P* BERGONIE, jugeant néces- 
saire de continuer l’ceuvre de celui qui fut le chef 
incontesté de l’Electroradiologie frangaise, et désirant 
avant tout faire connaitre a l’étranger les travaux de 
nos savants, afin de tenir trés haut le flambeau trans- 
mis par DuCHENNE (de Boulogne) et par BERGONIE. 

Comme professeur dans son service de clinique, 
RécHou donna a de nombreux étudiants les premiers 
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éléments de l’Electroradiologie et guida leurs débuts 
dans la voie de la spécialité. 

Tous ses éléves surent apprécier quelle conscience 
il apporta dans son enseignement : tous conservérent 
pour leur Maitre un sentiment profond d’estime et de 
déférence. 

Par son aménité, par sa droiture, par sa haute cons- 
cience, le P" RécHou s’était conquis, depuis de nom- 
breuses années, affection de tous ses confréres, car i] 
possédait une qualité qui, de nos jours, devient de 
plus en plus rare : il était un ami au sens le plus 
strict du mot, et quand il accordait son amitié, i] 
la donnait entiére et sans restriction. 

Aussi, sa fin si brusque et si prématurée fut-elle, 
pour tous ceux qui Vapprochaient, un événement trés 
douloureux. 

RécHou était enfin une personnalité 
honnéte, et tous les radiologues de France et de 
V’étranger qui le connurent pleureront en lui non seu- 
lement le savant, mais le parfait bon camarade., 
excellent ami. 

Ses obséques ont eu lieu & Bordeaux, sans pompe, 
sans apparat, sans qu’il soit méme envoyé dinvita- 
tions, comme il Vavait demandé avant de mourir. 

Cependant, une assistance nombreuse d’amis_ vint 
lui apporter un dernier hommage et présenter a 
Madame Ré&cuov, qui fut peur lui une compagne 
incomparable de dévouement, sa sympathie attristée. 

A son tour, le Journal de Radiologie s’associe a moi 
pour exprimer, & Madame REcHov, lVexpression de ses 
respectueuses condoléances. 


sincére et 


D° LABORDERIE, 
Président de la SERSO (1). 
Sud-Ouest). — 


(1) SERSO (Société 


NV. OD. LR: 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE STERNUM DE L’ENFANT. 
FREQUENCE ACTUELLE DE TROUBLES DE DEVELOPPEMENT 
REVELES PAR L’EXAMEN RADIOGRAPHIQUE ©) 


Par HERDNER (Bourges). 


Le caractére vraisemblablement inédit de cette étude 
tient évidemment a la notion méme d’invisibilité radio- 
logique de son sujet. 

Les sternébres, — et a plus forte raison les points 
d’ossification qui leur donneront naissance, — échappent 
en effet totalement aux meilleurs examens radiogra- 
phiques de face, leur invisibilité reposant sur des rai- 
sons physiques: apparus dans un cartilage transpa- 
rent, les points d’ossification sternaux, en forme de 
petits macarons plats faiblement calcifiés et presque 
uniquement en surface, forment, méme par superpo- 
sition de leurs deux faces, un total d’atomes calciques 
insuffisant pour constituer une opacité appréciable, et 
méme dans les examens spéciaux qui rendent possible 
cette étude, c’est principalement la périphérie de ces 
galettes qui, opposant, dans les examens de face un 
nombre supérieur d’atomes au rayonnement incident, 
permet leur mise en lumiére. 

Seule la tomographie pouvait isoler des ombres tho- 
raciques le dessin d’ossifications aussi légéres; mais il 
va sans dire que, malgré un outillage spécial pour lc 
jeune enfant, cette étude n’est pas sans difficultés, et 
qu’en raison du principe radiotomique (2) et de la 
faible calcification de l’objet, l’examen exige les films 
originaux, dont le tirage et l’impression dans les con- 
ditions actuelles restent impossibles. 


DEVELOPPEMENT NORMAL DU STERNUM 


Nos premiers essais n’avaient pour but que la repro- 
duction radiographique des schémas du développement 
du sternum, tels que les présentent nos classiques trai- 
tés d’anatomie. 

Or, une premiére série de clichés d’enfants d’un 
méme Age, mais d’états de santé différents, marqua de 
telles diversités qu’il nous parut intéressant d’en pour- 
suivre l’étude dans l’espoir de découvrir les causes de 
ces variantes. Nous avons été ainsi amenés 4 contrdler 
systématiquement pendant des années l’ossification de 
tous enfants venus le plus souvent pour un examen 
pulmonaire; et de quelques centaines de clichés fut 
extraite une collection d’images particuliérement ins- 
tructives. 

Par des contrastes saisissants entre catégories de 
sternums trés divers, & développement normal ou 
monstrueux, & évolution symétrique (fig. 15) ou dys- 
harmonique (fig. 16), a calcification parfaite ou défi- 
ciente, s’affirme sur ces planches le réle de test que 
pourrait jouer, dans le contréle radiologique de la 
croissance, le sternum rendu maintenant couramment 
Visible. 

Remarquons d’ailleurs qu’il n’existe pas d’os de car- 
tilage montrant plus ostensiblement l’état de l’ossifica- 
tion que cet os précisément inapparent radiologique- 
ment; il n’en est pas affichant aussi clairement juxta- 
posés dans un seul plan, et contigus a la ligne médiane, 
les points d’ossification droits parallélement aux points 

(1) Académie de Médecine, juin 1947, 

(2) Et ses « trainées de balayage » parfois insuffisamment 
estompées. 
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gauches, pour un examen comparatif du développement 
des deux cotés. 

Les traités sont d’accord sur les Ages d’apparition des 
points d’ossification, ainsi que sur l’ordre de soudure 
intersternébrale, « conjugaison verticale », s’effectuant 
normalement de bas en haut, c’est-a-dire dans l’ordre 
inverse de celui qui a présidé 4 l’apparition des points. 
Nous résumons par trois schémas leurs descriptions des 
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Fig. 1, 2 et 3 — Degrés de développement du sternum. 
1. A la naissance : Les points d’ossification de la premtére 
travée mésosternale tendent déja a4 ébaucher par leur fu- 
sion la premiére sternébre. Les points des troisiéme et 
quatriéme travées ne sont pas encore apparus. 


we 


A l’dge d’un an: Les points des deux premiéres travées 

sont soudés entre eux. Les points des deux derniéres 

viennent d’apparaitre. 

3. A Vdge de deux 4 trois ans: La conjugaison verticale 

s’ébauche, débutant par les deux derniéres sternébres. 
(Schémas anatomiques.) 


stades normaux de développement aux premiéres an- 
nées (fig. 1, 2 et 3); mais retenons que PorriER, TEsTUvT, 
RaMBAUD et RENAULT sont d’accord pour décrire l’ossi- 
fication du manubrium par « un point central et 
unique dans l’immense majorité des cas », point ar- 
rondi ou oblong transversalement, n’ayant encore A 
la naissance envahi qu’é moitié le cartilage manubrial. 


IMAGE RADIOLOGIQUE 
DU STERNUM INFANTILE NORMAL 


La radiologie apporte des détails indispensables 
aux trop élémentaires esquisses des traités d’anatomie. 
Deux schémas, répondant & deux stades typiques du 
développement du sternum, condenseront les données 
de notre collection. 
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1° STERNUM NORMAL d’un enfant de trois ans. — Le 
manubrium, c’est-a-dire le noyau d’ossification « uni- 
que et central » progressant vers ses bords cartila- 


gineux, est une figure trés réguliére, d’une opacité 
centrale homogéne. Son contour, soutenu et franc, 


correspondant a sa corticale, dessine dans les deux 
tiers inférieurs un demi-cercle presque parfait, et 
dans le tiers supérieur un tracé 4 trois arcs, convexe 
au centre, orienté vers la fourchette sternale, con- 
cave sur les cétés, répondant aux clavicules (fig. 4). 
Le mésosternum présente quatre sternébres encore 
distinctes réparties en trois masses, supérieure, 
moyenne et inférieure, d’a peu prés égale hauteur. 
Les deux premiéres consistent dans les ébauches 
des premiére et seconde sternébres : la premiére, plus 


évoluée, a perdu sa forme circulaire pour devenir 
irréguli¢érement hexagonale; la seconde, ébauche un 
hexagone dans sa partie haute, mais garde encore 


son aspect primitif arrondi dans sa moitié basse. 

Entre les deux sternébres, 
et au-dessous de la seconde, 
existe un espace clair carti- 
lagineux encore large, jouant 
le réle de cartilage d’accrois- 
sement. 





Fig. 5. 


Fig. 4. -- 
logique). 


normal. Enfant de 3 


Sternum 


ans (image radio- 


Fig. 5. — Sternum normal. Enfant de 13 


logique). 


ans (image radio- 


La masse inférieure est composée des troisiéme et 
quatriéme sternébres, piéces osseuses d’importance 
moindre : par rapport a la date d’apparition des points 
@ossification mésosternaux supérieurs, les points de 
la moitié inférieure ont plus d’un an de retard. Ils 
conserveront en général leur aspect retardé, et jus- 
qu’a Tlapproche de Vadolescence, la somme des hau- 
teurs des sternébres dérivées de leur conjugaison sera 
& peine supérieure, parfois méme inférieure, a la 
hauteur d’une des deux premiéres sternébres. Mais 
leur potentie! d’accroissement est normalement égal 
a celui des autres noyaux, si bien qu’ils rattrape- 
ront finalement leur retard, et formeront a l’Age de 
20 ans, chez les sujets normalement développés, des 
sternébres de méme hauteur que la premiére et la 
seconde. 

Pour étre normale, image sternale ainsi décrite 
doit étre en tous points dessinée en symétrie parfaite 
par rapport 4 l’axe sagittal, les espaces cartilagineux 


intersternébraux tracés horizontalement, bordés par 
deux traifs. réguliers. 
2° STERNUM NORMAL d’un enfant de 13 ans, Le 


manubrium se rapproche de celui de Padulte par ses 
dimensions et sa forme. Son bord supérieur est fait 


Wun tracé & trois ares qui, contrairement au ster- 
num de trois ans, sont tous concaves, Les bords 


originaux 


inféro-latéraux dessinent des formes trés voisines de 
celles de l’adulte (fig. 5). 

Le mésosternum est caractérisé par 
similitude entre sternébres et vertébres. 

Les deux premiéres sternébres, encore indépendantes, 
rappellent la silhouette dun corps vertébral dorsal, 
au méme niveau, sous méme incidence : mémes bords 
latéraux concaves; angles & pans coupés rappelant les 
facettes articulaires vertébrales et donnant également 
appui a une extrémité costale. 

Caractéristique 4 cet Age est aussi l’accroissement 
de la piéce terminale résultant de la fusion des troi- 
siéme et quatriéme sternébres, et qui, égale ou méme 
inférieure dans la premiére enfance au développe- 
ment des sternébres supérieures, dépasse dans la 
deuxiéme enfance, de beaucoup, leur hauteur. 

Les deux espaces cartilagineux intersternébraux sont 
fins, strictement horizontaux et rectilignes sur toute 
leur longueur, comme s’ils résultaient de traits de 
scie transversaux d’un bord a Il’autre. 

Entre ces deux Ages et au dela, se classe toute la 
gamme des prototypes. Ce sont des sternums de beaux 
enfants, A hérédité et état de santé normaux, qui, 
égarés chez un spécialiste, y apportent le test de nor- 
malité. 


une curieuse 


ANOMALIES DU DEVELOPPEMENT 


SIGNES ORDINAIRES A LOCALISATION MESOSTERNALE, — 
Il est regrettable que les traités classiques n’aient 
pas établi d’emblée une distinction formelle entre 
Yossification normale du sternum et ses troubles de 
développement, renvoyant ces derniers a la patho- 
logie. 

Cinquante ans aprés les travaux de Mayer (1), dont 
les études anatomiques sont 4 notre connaissance les 
plus poussées, la radiologie peut vérifier ses obser- 
vations, Cet auteur, qui note quatre fois sur douze 
la conjugaison verticale précédant la conjugaison 
transversale, semble considérer ces faits comme une 
variante dans Vorientation du développement; ce- 
pendant, il ajoute que, « dans ces cas, il y avait asy- 
métrie entre les deux moitiés du sternum », « les 
points d’un des hémisternums étant plus développés 
que ceux de l’autre >». 

Radiologiquement, cette asymétrie est déja la si- 
gnature de l’anomalie. 

Mayet observe encore chez des rachitiques l’asy- 
métrie des deux hémisternums et leur conjugaison 
oblique. Ces précisions, que nos radiographies recou- 
pent, auraient dd classer dans la pathologie ces cas 
d’ossification atypique. 

Dans le plus documenté de nos traités (2) figurent 
deux dessins de sternums de six ans, empruntés a 
SapPEy, juxtaposés et s’opposant pourtant par le con- 
traste frappant de leurs détails sternébraux: |’au- 
teur les présente comme deux degrés différents de 
développement au méme age, le second accusant une 
« évolution plus avancée ». 

Notre étude radiologique tentera d’expliquer les 
raisons de différences aussi considérables : Le plus 
« évolué » — par sa symétrie parfaite, ses interlignes 
cartilagineux intersternébraux parfaitement rectilignes 
et horizontaux, et ses proportions sternébrales bien 
équilibrées, identifie le sternum normal d’un enfant 
de 6 a 7 ans, — trés vraisemblablement décédé acci- 
dentellement. L’autre, par son architecture anarchique, 
que nous retrouvons 4 divers degrés sur de nombreux 
exemplaires tomographiques de notre collection, est 
certainement celui d’un malade. 

Entre ces deux images existe toute la différence sé- 
parant la santé de la maladie qu’elles conerétisent 
respectivement. 


(1) Soc. Anat., 1895. 
(2) Pornier et Cuarpy : Ostéologie, p, 355. 








Le sternum 


La radiologie permettant enfin l’étude du sternum 
sur le vivant, par un paralléle entre des prototypes 
normaux et des échantillons de troubles de dévelop- 
pement de gravité diverse, établira sur leurs grands 
contrastes une distinction définitive entre le normal 
et le pathologique. 

De notre collection de sternums d’enfants, la caté- 
gorie malheureusement la plus abondamment docu- 
mentée concerne celle de jeunes sujets, 4gés pour la 
plupart de 4 4 12 ans, chétifs, malingres, souffreteux, 
la plupart ayant indiscutablement souffert du ration- 
nement alimentaire; enfants maigres ou insuffisants 
musculaires, aux angles inférieurs des omoplates sail- 
lants, nombreux présentant une scoliose; enfants anor- 
malement petits, ou parfois au contraire grandis trop 
vite, névropathes agités dormant mal; enfants au 
thorax étriqué, ou méme déformé, affligés de caries 
dentaires étendues, Quelle que soit leur réaction a la 
cuti, ils nous sont invariablement adressés pour radio- 
graphie pulmonaire, qui parait le plus souvent néga- 
tive, certains ne présentant qu’un léger élargissement 
hilaire; quelques-uns, enfin, portent les signes d’un 
rachitisme évident. 

Ces é¢tats déficients possédent leur image sternale. 
Le manubrium n’a jusqu’A présent manifesté par 
aucune modification perceptible un contre-coup 4 une 
altération de Vétat général; le mésosternum porte a 
lui seul la marque évidente des troubles de la crois- 
sance, consistant en anomalies de deux ordres, se 
combinant parfois entre elles: le retard de conju- 
gaison transversale, et Virrégularité de dévecloppe- 
ment des « points » (ou noyaux) (1) d’ossification. 


TRANSVERSALE 


A. —- RETARD DE CONJUGAISON 
Rappelant la coalescence opérée pendant la _ vie 
foetale entre Jes deux hémisternums cartilagineux 


embryonnaires, il s’établit dans le méme sens, a la 
naissance et pendant les deux années qui suivent, par 
fusion entre les points d’ossification latéraux, une 
série de sutures osseuses qui deviendront des ster- 
nebres. 

Leabsence de conjugaison transversale, et son rem- 
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A 
Premier degré. 


‘S8O0@) 


Second degré. Troisiéme degré. Quatriéme degre. 

Fig. 6. — Mésosternum. Anomalies de développement, Pre- 
mode. Défaut de conjugaison transversale. Quatre degrés 
de gravité croissaante. 


placement par la conjugaison verticale sur toute la 
longueur du cartilage sternal, aboutirait a la forma- 
tion de deux hémisternums osseux, séparés par un 
interligne cartilagineux, rappelant la fissure sternale. 

La conjugaison transversale des points d’ossification, 
is premiére d’emblée, répond done a la norma- 
ité. 


(1) Désignation répondant mieux A leur image radiolo- 
gique., 
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Son absence, ainsi que la conjugaison verticale qui 
la remplace, nous paraissent une anomalie, anomalie 
@un degré d’autant plus élevé qu’elle porte sur un 
plus grand nombre de travées, et qu’elle persiste A un 
age plus avancée. 

La clinique confirme notre conception : 

La non-coalescence isolée des quatriémes points, 
premier degré (fig. 6, A), est rare et sans significa- 
tion pathologique. 

Le retard de formation des troisiéme et quatriéme 





Fic. 8. 


rie. 7. 


Fig, 7. — Eliane Ca..., 12 ans. Mésosternum. Anomalies 
de développement. Deuxiéme mode. Asymétrie. Degré 
moyen : espaces cartilagineux obliques, dentelés, avec 
ébauche de marche d’escalier. 

Fig. 8. — Marie-Thérése Do..., 10 ans. Mésosternum. Ano- 
malies de développement. Deuxiéme mode. Asymeétrie. 
Degré de gravité plus élevé: espaces cartilagineux en 


marches descalier. 


sternébres second degré (fig. 6, B), assez fréquemment 
constaté ces derniéres années, ne présente guére de 
gravité lorsque la symétrie sternale est conservée; 
compliqué d’asymétrie dans le développement des 
noyaux d’ossification, il est souvent la signature du 
rachitisme. 

Le troisiéme degré (fig. 6, C) marque un retard de 
développement évident; on l’observe, soit pur, soit 
déformé par une croissance nodulaire asymétrique, 
chez des enfants chétifs; nous le voyons également 
aller de pair avec l’aplasie cotyloidienne. 

Le quatriéme degré (fig. 6, D), dont nous ne possé- 
dons que de rares spécimens, représente une forme 
grave: la figure montre, 4 droite comme a gauche, 
deux longs noyaux semi-lunaires superposés et con- 
tigus, ressemblant a des quartiers de mandarine op- 
posés par leur bord rectiligne. Ces deux corps anor- 
maux résultent de la conjugaison verticale, deux a 
deux, en parfaite symétrie, de tous les points d’ossi- 
fication mésosternaux. Ils bordent latéralement un 
étroit espace cartilagineux analogue a une fissure ster- 
nale et, par les deux hémisternums qu’ils rappellent, 
ils réalisent Vimage diamétralement inverse de celle 
@un sternum normal. 

Ce degré est done alarmant; il Vest d’autant plus 
lorsque son image s’accompagne d’autres anomalies 
sternales. 

B. — INEGALITE DE DEVELOPPEMENT DES NOYAUX 

Cette manifestation révélatrice, la 
des troubles de la croissance, aboutit 4 des irrégula- 
rités de contour et des asymétries plus ou moins 
marquées. Selon les degrés de gravité, on note soit 
un léger aspect dentelé des corticales de sternébres 


plus fréquente 
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contigués, rappelant la bordure juxta-cartilagineuse 
d’épiphyses rachitiques, soit une orientation oblique 
d’espaces cartilagineux intersternébraux (fig. 7), soit 
enfin un tracé brisé de ces interlignes cartilagineux, 
dessinant des marches d’escalier caractéristiques, sou- 
vent trés accentués dans les cas sévéres (fig. 8) (1). 

Défaut de conjugaison transversale et croissance 
nodulaire asymétrique sont souvent associés et, selon 
leurs variantes d’étendue, leurs combinaisons réa- 
lisent la plus grande diversité d’images, présentant 
pour types extrémes les mosaiques les plus fantai- 
sistes. 

En définitive, seuls les sternums des enfants nor- 
maux et bien portants, sous leurs traits d’une régu- 
larité uniforme, a Age égal, se ressemblent. 

Au contraire, les sternums des petits malades nous 
offrent la plus grande diversité. Car, de méme qu’il 
n’y a pas de maladies, mais.des malades, chaque en- 
fant, troublé dans son développement dessine son 
schéma anormal propre. 

Aux questions parfois posées sur le mode de crois- 
sance d’un enfant, i] nous est 
done aujourd’hui possible de 
répondre par les caractéristi- 
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Janine Geér..., Nicole Jul..., Frangois Le..., 
7 ans. 9 ans. 1 ans. 
Fic, 9 - Manubriums  binucléés. 
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ques d’un test qui démontre clairement que le degré d’ossi 
fication du squelette infantile n’est pas seulement une ques- 
tion d’age, mais aussi, et beaucoup plus, une affaire 
de santé, 


MANUBRIUMS BINUCLEES ET MULTINUCLEES 


Jusqu’ici, l’intérét de cette étude est resté con- 
centré sur le mésosternum. En effet, pendant des an- 
nées, le manubrium sternal s’est révélé sur tous nos 
clichés sous forme d’un os plat, relativement compact, 
de structure généralement homogéne, peu modifiable 
(sinon par déealcification au cours des tuberculoses 
graves) et par conséquent sans intérét en raison de 
son architecture uniforme; cette impression radiolo- 
gique concordait d’ailleurs avec la notion d’un dé- 
veloppement aux dépens d’un « point central unique 
dans l’immense majorité des cas >». 

Or, bouleversant notre collection de sternums A 
poignée indivise, l'année 1946 nous apporte soudain 
en série, chez des enfants de moins de 10 ans, de 
surprenants manubriums multinucléés, avec des va- 
riantes les plus inattendues : 

Voici d’abord la fragmentation la plus simple, le 
dispositif en deux piéces, séparées par un interligne 
cartilagineux rectiligne, courbe, ou polycyclique; trois 


(1) Ces figures et les suivantes ne sont pas des schémas, 
mais des calques fidélement relevés sur les clichés originaux 
(qui perdraient cux-mémes toute lisibilité 4 V’impression). 


cas découverts chez des enfants de 4, 7 et 9 ans. On 
notera les rapports variables de volume entre les 
deux segments (fig. 9, A, B, C). 

Vient ensuite une variante plus complexe de ce dis- 
positif, par sous-division en deux noyaux inégauy 
dune des piéces; deux cas (fig. 10) révélés chez des 
enfants de 7 a 8 ans; le second, d’une asymétrie 
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A B 
Octave Boi..., Michel Co..., 
7 ans. 8 ans. 
Fig. 10. — Manubriums trinucléés. 


anarchique, entrainant une déformation thoracique 
antérieure manifeste (fig. 10, B). 

Voila enfin des manubriums a quatre ou cing noyaux 
Wossification dont VTétrange disposition simule des 
tétes d’insectes, les deux neyaux supéro-latéraux 
donnent Vimpression d’yeux d’abeilles (fig. 11). Ces 
cas correspondent tous deux & des enfants de 6 ans. 
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A B 


Marie-France Au..., Jean-Claude La.... 


6 ans. 6 ans. 


Fig 11. — Manubriums multinucléés. 


La notion de cet état multinucléé permet parfois 
den retrouver les vestiges. Tel est le sternum trés 
spécial de Marie Ga..., 5 ans (fig. 12), dont le manu- 
brium présente & son angle inférieur gauche une sail- 
lie asymétrique, reliquat d’un noyau exubérant d’une 
figure a points multiples. 

Pour en simplifier Vanalyse, nous avons limité 
examen de la série de ces sternums aux anomalies 
sapitales de leur manubrium; mais il importe d’ajouter 
que les mésosternums de ces sept cas (fig. 9, 10 et 11) 
portent également les signatures de troubles sériewx 
de développement qui, s’ils risquent de passer inaper- 
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cus au-dessous d’aussi frappantes anomalies, n’en exis- 
tent pas moins, a des degrés divers, soulignant par- 
fois considérablement la gravité de la dystrophie 
principale. 

Pour abréger, nous ne détaillerons que les méso- 
sternums des trois d’entre eux, qui s’apparentent le 
mieux a la malformation manubriale et en aggravent 
au maximum la signification : 


Le premier (Octave Boi..., 7 ans, fig. 10, A) com- 
plique l’image a trois noyaux de son manubrium par 
un retard de conjugaison du troisieéme degré (con- 
jugaison horizontale qui devrait déja ¢étre totale a 
lage de 3 ans). 

Le second (Francois Le... 4 ans, fig. 9, C) apporte 
son complément d’anomalies sérieuses, si bien que ce 
sternum totalise ces trois sympt6mes graves : 

1° Défaut de conjugaison du quatriéme degre, si- 
mulant une fissure sagittale sur la hauteur totale du 
mésosternum (retard de développement considérable, 
puisque la conjugaison des premiers points doit nor- 
malement étre effectuée & la naissance). 

2° Conjugaison verticale symétrique générale dans 
la moitié supérieure, comme dans la moitié infé- 
rieure du corps cartilagineux sternal. 

3° Manubrium en deux piéces. 

En somme, cet enfant présente lune des images 
radiologiques les plus sévéres d’anomalies de déve- 
loppement. 

(Cliniquement : état général défectueux, radiogra- 
phie pulmonaire inquiétante et cuti positive.) 

Le dernier enfin (Marie-France A..., 6 ans, fig. 11, A) 
ajoute, & la plus alarmante ossification manubriale 
(poignée sternale a cing points), des asymétries de 
développement considérables, dessinant dans une 
architecture anarchique des espaces intersternébraux 
en « marches d’escalier ». Ce schéma, également parmi 
les plus sévéres, répond a une enfant des plus ché- 
tives A hérédité tuberculeuse trés lourde. 


En définitive, le manubrium multinucléé apparat! 
incontestablement comme 
le degre extréme des ano- 
malies de développement 
révélées par l'étude du ster- 
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Fie. 12. i 

Fig. 12, Marie Ga..., 5 ans. Vestiges dun “tat multi- 
nucléé du manubrium, et asymétrie de développement du 
mésosternum., 


Fic. 13. Solange Dh..., 7 ans Cas spécial faisant hési- 
ter entre un manubrium bi-nucléé et une premiére  ster- 
nébre atrophique. 


hum infantile, et nous le proposons comme le signe 
le plus coneret du chétivisme, sympt6éme d’autant plus 
alarmant que Venfant est plus Agé. 





Nous avons espéré tirer de ’embryologie une expli- 
cation & ces manubriums & noyaux multiples. 
Quelques auteurs, enregistrant des exceptions a la 
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régle du point central unique d’ossification, ont ob- 
servé, sur le fetus a la naissance, quelques cas de 
points multiples : 

ALBINUS a rencontré une fois trois points manu- 
briaux « dont un médian et deux latéraux >». 

MayeT a noté également l’existence de deux points 
« déja soudés dans une étendue variable a la nais- 
sance ».. « Vinférieur ne constituant que le quart du 


Fic. 14. 


Villette de 13) ans. 
Hérédo-syphilis. 





manubrium... et quelques points accessoires, au voi- 
sinage des points principaux se soudant trés rapide- 
ment a eux ». 

RamBAupd et RENAULT ont trouvé une fois « cing 
points Wossification, trois médians et verticaux su- 
perposés, et deux disposés de part et d’autre des pré- 
cédents ». 

Le cas de Marie-France A..., 6 ans, se rapproche de 
leur description. De méme, nos trois cas a deux 
noyaux doivent s’apparenter aux cas cités par MAyEr, 

Seulement, Ja différence fondamentale entre les 
notations des anatomistes et nos images radiologiques 
réside dans les ages des sujets. 


En résumé, ces cas sont doublement des anomalies : 
non seulement leurs schémas d’ossification sont déji 
dans la vie intra-utérine ou & la naissance reconnus 
comme d@extrémement rares exceptions, mais la per- 
sistance de cet état multinucléé jusqu’a la cinquiéme, 
la septiéme, ou méme la neuviéme année, en fait 
@invraisemblables troubles du développement. 

Si un cas isolé de ce genre avait été exceptionnel- 
lement dépisté au cours de nos recherches radiolo- 
giques, son caractére unique Vett fait sans doule 
classer comme bizarrerie; mais la fréquence actuelle (1) 
de spécimens identiques, jamais rencontrés dans les 
années précédentes, donne vraisemblablement a Jeut 
groupement une signification grave, et nous pensons 
que, pour beaucoup d’entre eux, elle doit trouver une 
cause dans les conditions anormales d’existence qui 
éprouvérent enfance pendant les années dures. 





DYSTROPHIES DIVERSES 


L’image radiologique du sternum schématise done 
le mode de développement de Venfant. Nous pour- 
rions encore apporter comme preuves quelques types 
extrémes, tel que celui-ci, dont la rareté justifie une 
présentation isolée : 

Le cliché (fig. 13) montre chez une enfant de 7 ans, 


(1) Des enfants de moins de 10 ans, adressés en général 
pour examen pulmonaire, prés de la moitié, exactement 
les 2/5°s, marquent un retard de développement affirmé par 
leur manubrium, 


Q7** 


al 











392 Mémoires 
entre poignée et corps sternal, un point d’ossification 
impair et médian, posé sur le mésosternum comme 
un point sur un i, donnant a premiére vue l’impres- 
sion dune sternébre atrophique : interprétation invrai- 
semblable au niveau 
d’une premiére tra- 
vée. 

Bien que le point 
principal ait déja at- 
teint & lui seul les 
proportions dun 
manubrium normal, 
ce nucléus repré- 
sente son point com- 
plémentaire: des cli- 
chés précédents 
nous ont en effet 
appris que les manu- 
briums monstrueux 
& noyaux multiples 
égalent ou dépassent 
le plus souvent en 
longueur le méso- 
sternum. 

Cette image doit 
done étre classée 
parmi les manu- 
briums multinucléés 
pour y figurer une 
anomalie de dévelop- 
pement des plus ma- 
nifestes quiconcorde 
avec Vhistoire de 
l'enfant. Fillette ché- 
tive, pesant 2 livres 
3/4 a sa naissance, 
née a terme, malgré 
un fibrome_ intra- 
utérin du volume 
dune téte d’adulte, 
opéré par la suite; 
tres petite pour son 
age, a nettement 
souffert des restric- 
tions, cuti positive 
depuis trois mois. 

D’autres sternums 
infantiles portent la 





Fig. 15. Fillette de 13 ans, signature de diverses 
Belle enfant. Ossification nor- anomalies de déve- 
male. Développement  symeé- loppement telles que 
trique. Pe 

ss le rachitisme, la 


luxation congénitale 

de la hanche. En ce 
qui concerne cette derniére affection, il est assez curieux 
de constater sur larticulation manubrio-mésosternale 
une étroitesse exceptionnelle de la surface articulaire, de 
méme style que l’aplasie cotyloidienne. 

Enfin, si en opposition aux sternums parfaits de 
beaux enfants, nous empruntons un terme de com- 
paraison a la maladie dystrophiante par excellence, 
ce sternum (fig. 14) d’une fillette de 13 ans a la face 
et a la dentition d@hérédo-syphilitique, viendra encore 
a Vappui de notre thése, en résumant la monstruosité 
du style architectural général du_ sujet. 

Cette image montre: une disproportion saisissante 
entre un manubrium exubérant et un mésosternum 
écourté, aux sternébres difformes, soudées entre elles 
en désordre; une exceptionnelle irrégularité des bords 
latéraux sur toute leur longueur; un espace inter- 
sternébral en marche d’escalier. Autre anomalie cons- 
tatée : une premiére cote rudimentaire. 


SOUDURE TOTALE PRECOCE. — Aux anomalies précé- 
dentes, constituées par des retards ou des asymétries 
de développement, il convient d’opposer les ano- 


originaux 


malies par soudure précoce de toutes les sternébres 
en une seule piéce osseuse. Cette soudure précoce 
s’observe le plus souvent au voisinage de la puberté; 
mais nous en avons observé un cas a l’Age de 7 ans, 

Cette anomalie explique vraisemblablement certaines 
malformations thoraciques constatées chez ladulte. 


ETATS DE DECALCIFICATION 


Le degré de calcification du squelette dun enfant 
est en pratique déterminé d’aprés le degré de visibi- 
lité de son sternum, de son mésosternum en particu- 
lier, sous réserve, bien entendu, d’une technique tomo- 
graphique correcte. 

La calcificalion normale, méme chez de trés jeunes 
enfants, est aisément 
reconnaissable aux 
images franches et 
vigoureuses révélant 
les différentes piéces 
sternales, ou leurs 
points dossification ; 
corticale indiquée d’un 
trait périphérique gros 
et dense, faces des 
noyaux marquées de 
leur tonalité propre, 
sont les signes indiscu- 
tablesetaisémentappré- 
ciables radiologique- 
ment d’une calcification 
maxima. 

Lafacilitérelativeavec 
laquelle sobtient une 
image sternale bien ap- 
parente et détaillée est 
deja a elle seule un cri- 
tere radiologique d’ossi- 
fication normale. 

Inversement, la décal- 
cificalion se reconnait 
aisément sur Jes tomo- 
graphies a lopacité di- 
minuée des images en 
galette ou en macarons, 
a la réalisation ingrate 
des Gpreuves chez les 
enfants les plus dociles, 
et & la lisibilité difficile 
ou impossible des cli- 
chés. Une visibilité mau- 
vaise, étendue au manu- 
brium lui-méme, qui, 
plus massif que les 
autres piéces, donne 
toujours une image plus 
soutenue, marque un 
degré de plus de démi- 
neralisation. 

Les images de plas- 
trons thoraciquesa ster- 
num presque totalement 
invisible affirment une 
décalcification sérieuse ; 
nous les constatons dans 
les tuberculoses pul - 
monaires graves. Elles 
donnent, jusqu’a un 
certain point, une notion de terrain et ont la signifi- 
cation d’un pronostic défavorable. 





Fillette de 12 ans, 
état: général déficient. Ano- 
malie de développement. 
Croissance asymeétrique des 
points dossification : espa- 
ces intersternébraux en mar- 
descalier. 


Fic. 16. 
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Cet exposé n’est qu’une premiére esquisse a 
contrastes entre Vossification normale et les 
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de croissance asymétrique, ou de développement re- 
tardé, parmi lesquelles une échelle de gravité crois- 
sante s’établit spontanément. Au degré extréme, — 
atteint avec une fréquence significative en 1946, dans 
le lot des enfants adressés au laboratoire pour exa- 
men pulmonaire, — il révéle de graves retards de déve- 
loppement, caractérisés principalement par un « ma- 
nubrium multinucléé » apparaissant comme le sceau 
du chétivisme. 

Loin d’étre définitive, notre étude sera au contraire 
poursuivie parallélement aux travaux actuellement 
menés par divers auteurs sur les effets tardifs de la 
guerre et de occupation ennemie sur leurs innocentes 
petites victimes: leur sternum, par ces révélations 
radiclogiques, ne résume-t-il par, de la maniére la 
plus concréte, angoissante situation de Venfance ? 


RESUME 


En résumé, le sternum est l’os test de la croissance, 
Le « corps » permettant seul un paralléle en conti- 
guité avec la ligne médiane, ses images marquent un 
contraste saisissant entre lossification normale, régu- 
liére, symétrique, et le développement pathologique, 
asymétrique ou retardé dans la formation des ster- 
nébres. Une échelle ‘de gravité diverse s’établit dans 
les variétés dossification anarchique; la « poignée » 
souligne le degré le plus sévére par le morcellement 
de son « point central unique ». Les manubriums mul- 
finucléés, anomalies aussi surprenantes que fréquentes 
en 1946, constituent, en concordance avec les signes 
cliniques, le sceau d’un chétivisme par carences de 
guerre. 
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LES APPLICATIONS DE LA RADIOACTIVITE 
DANS LE DOMAINE DE LA BIOLOGIE ET DE LA MEDECINE \) 


Par A. STROHL. 


Tandis que la découverte de la radioactivité faisait 
pénétrer la science dans un monde encore inexploré, 
le noyau de latome, elle apportait, d’autre part, une 


contribution précieuse a la médecine dans sa_ lutte 
contre les maladies les plus redoutables. 


Cest peu d’années aprés lisolement du radium par 
M. et M™* Cunte qu’un incident fortuit révéla Vaction 
nocive du rayonnement radioactif sur les tissus. 
HENRY BECQUEREL avait placé, dans une poche de son 
gilet, un tube contenant un sel de radium, malgré 
Yobservation de son préparateur qui lui fit remar- 
quer son imprudence, et conserva ce tube sur. lui 
pendant plusieurs heures. Quinze jours plus tard, il 
s'apercut que la peau sous-jacente a la poche pré- 
sentait une inflammation assez vive. PIERRE CURIE 
fit alors sur lui-méme, volontairement, une expérience 
analogue, & la suite de laquelle, pressentant les appli- 
cations médicales de cet effet, il confia une certaine 
quantité de radium & Danios, médecin de VHopital 
Saint-Louis. 

A vrai dire, cette brilure n’était pas pour étonner 
les médecins qui connaissaient déja une action sem- 
blable produite par les rayons X. Aussi, A partir de 
cette époque, les études sur les actions biologiques 
des rayons de Raentgen et de ceux de Becquerel se 
poursuivent-elles simultanément au point qu’il est 
parfois difficile de déméler les notions acquises au 
moyen de lun ou de l’autre de ces agents physiques. 

Les premiers observateurs furent tout d’abord frap- 
pés par le fait que, si aucun élément vivant ne peut 
survivre 4 des applications massives de rayonnement, 
il fallait, pour détruire diverses espéces de tissus, des 
doses trés inégales, ce qu’on exprime en disant que 
leurs radiosensibilités sont fort différentes. Le uegré 
de radiosensibilité, on ne tarda pas A s’en rendre 
compte, est en rapport 4 la fois avee la nature des 
cellules irradiées et avec leur état fonctionnel. C’est 
ainsi que Boun affirme, dés 1903, que les tissus qui 
croissent et se modifient le plus activement sont les 
plus radiosensibles. L’année suivante, PERTHES, qui 
venait d’expérimenter sur les ceufs fécondés d’un ver, 

(1) Conférence faite au Muséum, le 31 octobre 1946, a 
Poceasion du Cinquantenaire de la découverte de la Radio- 
activité. 


Ascaris megalocephala, précisa que le maximum de 
sensibilité correspond au moment de la division du 
noyau, 

Essayant de synthétiser les résultats acquis dans 
une régle unique, BERGONIE et TRIBONDEAU énoncérent, 
en 1906, leur Loi de corrélation entre la fragilité, aux 
rayons, des cellules et leur activité. Elle indique que 
la radiosensibilité des cellules est dautant plus 
grande que leur activité kariokinétique est elle-méme 
plus grande, que leur « devenir kariokinétique » est 
plus long, cest-a-dire qu’elles sont plus éloignées du 
terme de leurs divisions, enfin que la différenciation 
cellulaire est moins avancée. Alors méme que, comme 
Pa démontré ReGaup, cette loi ne présente quun carac- 
tére approximatif, elle n’en garde pas moins une cer- 
taine utilité. Elle permet de comprendre pourquoi, 
chez Vhomme, les organes formateurs des globules 
sanguins, certains éléments cellulaires des glandes 
génitales et de la peau sont trés sensibles aux rayons, 
tandis cue le tissu nerveux, les os, les muscles et, 
en général, tous les viscéres, sont, au contraire, radio- 
résistants. 

Il est bien évident que, pour une cellule donnée, 
action sera différente suivant la dose absorbée. Mais 
cette action s’exercera-t-elle toujours dans le méme 
sens, vers la destruction de la cellule? I] est une 
régle & laquelle on accorde en pharmacodynamie une 
portée assez générale : c’est la loi d’Arnd-Schultz, sui- 
vant laquelle les substances qui, 4 fortes doses, tuent 
les cellules, & doses moyennes, les inhibent et 4, 
doses faibles, ont un effet excitant sur leur activité. 
Cette loi s’applique-t-elle également aux agents phy- 
siques tels que le rayonnement radioactif ? C’est 1a 
une question fort débattue, tout au moins en ce qui 
concerne Veffet stimulant des petites doses, car les 
histologistes ont bien montré que la mort cellulaire, 
qui survenait presqu’instantanément pour les irradia- 
tions massives, était seulement retardée pour des doses 
moindres ou méme que celles-ci n’entrainaient qu’une 
suspension temporaire du pouvoir reproducteur. II 
semble bien cependant qu’en opérant sur des milieux 
biologiques aussi homogénes que possible, on ne soit 
jamais parvenu a mettre en évidence un accroisse- 


ment de vitalité des éléments irradiés. 
Ce qui importe le plus, pour les besoins de la thé- 
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rapeulique, c’est de déterminer les moyens de détruire 
les tissus avec des doses aussi faibles que possible. 
Parmi les facteurs qui influent sur cette dose léthale, 
un des plus importants est la durée d irradiation. 
Toute dose, en effet, est le produit d’une intensité 
de rayonnement par le temps de son application. Le 
résultat ne dépend-il que du produit de ces deux 
grandeurs ou varie-t-il, pour une méme dose, suivant 
les valeurs de chacun d’eux ? En d’autres termes, y 
a-t-il avantage & donner des intensités faibles trés 
prolongées ou des intensités fortes en un temps trés 
court ? Ici encore, il ne parait pas qu’on puisse énon- 
cer une proposition générale. D’expériences faites sur 
la peau humaine et les larves de batraciens, FRIEDRICH 
et Kr6OniG avaient cru pouvoir conclure que, pour une 
méme dose, l’effet biologique augmente avec linten- 
sité. Par contre, ReGaup, dans des expériences célé- 
bres sur la stérilisation du testicule du bélier par 
les rayons du radium, a montré qu’on réalisait une 
économie de dose en faisant croitre la durée dirra- 
diation. Il a méme donné de ce fait une explication 
assez séduisante basée sur l’augmentation de radio- 
sensibilité lors des divisions cellulaires. On concoit 
que, si la durée d’action est suffisamment prolongée, 
toutes les cellules qu’on désire détruire auront eu 
le temps de passer tour a tour par leur période de 
division et d’étre ainsi saisies au moment de leur 
plus grande fragilité. I] n’est pas besoin de souligner 
la portée de ces résultats pour la conduite dun trai- 
tement radiothérapique. 

Bien d’autres circonstances agissent plus ou moins 
sur la radiosensibilité : les unes dépendent du milieu, 
telle que la température, la présence de substances a 
effet sensibilisateur, lintensité de la respiration; les 
autres, de létat fonctionnel de la cellule ou de son 
comportement physiologique. I] y a lieu, aussi, d’exa- 
miner si les rayons de qualités différentes sont équi- 
valents dans leurs effets biologiques, probleme d’un 
intérét immense, aussi bien au point de vue théorique 
que pratique et qui n’a pas recu encore de réponse 
définitive. 

Mais sans doute en ai-je assez dit pour yous con- 
vainere de la complexité de la radiobiologie et de la 
somme efforts qu'il a fallu déployer pour asseoir 
ses applications thérapeutiques sur des bases vrai- 
ment rationnelles. 

I] est un fait qu’on ne doit pas perdre de vue quand 
il s’agit de corps radioactifs : cest Phétérogénéité de 
leurs rayonnements. Jusqu’ici, j’ai surtout eu en vue 
les rayons y qui, ainsi que vous le savez, sont de 
nature ondulatoire, comme les rayons X, dont ils ne 
se distinguent que par une fréquence plus grande. 
A cété de ceux-ci se trouvent les rayons corpuscu- 
laires g ct 8 qui sont des particules expulsées avec 
force des atomes radioactifs. Ils différent, non seule- 
ment par le signe de leurs charges électriques, positif 
pour les rayons g et négatif pour les rayons 8, mais 
aussi par leur grosseur, trés supérieure pour les 4, 
qui ne pésent pourtant que quatre fois plus que 
latome d’hydrogéne, et, par conséquent, par leur 
pénétration dans la matiére. Une feuille de papier 
arréte les rayons g, une feuille d’aluminium de 1 mm. 
absorbe 4 peu prés complétement les rayons 8, alors 
que les rayons y franchissent 1 cm. de plomb avee 
une déperdition assez faible. Comme un agent phy- 
sique ne peut agir sur un élément vivant que s’il peut 
latteindre avec mne intensité suffisante, on comprend 
que la technique devra étre différente suivant la 
partie du rayonnement qu’on voudra employer. 

Sur homme, il serait vain de vouloir faire agir 
les rayons x de l’extérieur. Les couches les plus super- 
ficielles de la peau, constituées par des cellules mortes, 
suffiraient a les arréter et lon n’observerait aucune 
action sur les éléments vivants de Vorganisme. I] en 
sera différemment si on porte la substance radioactive 
au sein méme des tissus par injection sous-cutanée, 
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intramusculaire, intraveineuse, ou bien par ingestion 
sous forme de solutions de corps radioactifs — c’est 
ce qu’on fait quand on boit certaines eaux minérales, 

ou encore en inhalation pour les radioéléments 
qui se présentent a l’état gazeux et qu’on nomme des 
émanations. Les rayons 8, eux, pourront bien agir a 
travers la peau, mais guére au dela d’une épaisseur 
de 10 mm. Les rayons vy, au contraire, vont pénétrer 
profondément dans les tissus. I] en résulte que s’ils 
rencontrent sur leur chemin des éléments de radio- 
sensibilités différentes, ils opéreront une véritable 
microdissection, détruisant certaines cellules et lais- 
sant subsister les autres. C’est ce qu’on appelle leffet 
sé¢lectif des rayons +, sur lequel est fondée toute la 
radiothérapie anticancéreuse. 

On s’est demandé si les actions de ces trois sortes de 
rayonnement : g, 8 et y étaient identiques. A premiére 
vue, il ne semble pas qu’il en soit ainsi. On arrive a 
obtenir, avec les rayons g et § des résultats, comme 
la stérilisation des cultures microbiennes, qu’on ne 
parvient pas a réaliser au moyen de rayons vy seuls, 
méme d’une grande intensité. Cependant, ces diffé- 
rences peuvent s’expliquer par Tinégalité considé- 
rable de Vénergie radiante abandonnée a des éléments 
de petits volumes, suivant qu’on a affaire & lun ou 
a Vautre de ces agents et lon s’accorde a penser que 
le processus initial est le méme dans tous les cas, 


Quel est done ce phénoméne physique par Vinter- 
médiaire duquel les corps radioactifs désorganisent la 
matiére vivante 2?) Vraisemblablement T’arrachement 
aux atomes d’un de leurs éléments les plus petits, les 
électrons, corpuscules identiques & ceux qui forment 
les rayons 8 et qui, dans tout atome, entourent le 
noyau. Ces électrons sont expulsés, soit par le choc 
d’autres corpuscules (g ou 8), soit par une radiation 
vibratoire et, dans ce cas, leur vitesse est d’autant plus 
grande que la fréquence de la_ radiation est plus 
élevé.. Les rayons vy leur communiquent une énergie 
telle qwils vont 4 leur tour heurter d’autres atomes, 
leur enlever un électron, en somme provoquer ce qu’on 
appelle leur ionisation. Or, ces atomes ionisés, ou 
seulement activés, quand Vélectron, au lieu d’étre 
complétement arraché de Vatome, n’est qu’écarté du 
noyau, jouissent de propriétés chimiques particuliéres 
et vont engendrer une chaine de réactions qui abou- 
tiront finalement 4 une lésion visible au microscope, 
ou méme a Voeil nu. 

Certes, tous les rayonnements n’altérent pas la ma- 
tiére vivante de la méme facon. La lumiére, par 
exemple, peut agir autrement, mais les rayons de 
Beequerel rentrent dans la catégorie des agents ioni- 
sants et il est vraisemblable de supposer que, pour 
tous les trois, la réaction primaire est la méme. Cette 
hypothése trouve une confirmation dans le parallé- 
lisme, mis en évidence par LacassaGne, entre la radio- 
sensibilité des diverses cellules aux rayons du polo- 
nium et celle présentée vis-a-vis des rayons X ou des 
rayons +. 

Des recherches récentes du plus haut intérét ont 
permis de préciser les parties de la cellule qui subis- 
sent Datteinte du rayonnement. Elles sont basées sur 
Pinterprétation, par le caleul des probabilités, des 
courbes de lésions. On appelle ainsi la représentation 
graphique du pourcentage des individus endommagés 
par les rayons dans une population d’organismes 
monocellulaires aussi identiques que possible, en 
fonction de la dose administrée. Ces courbes ont une 
forme, en général, sigmoide qui exprime le fait que, 
si une petite dose est déja susceptible de tuer quel- 
ques éléments, Vapplication d’une dose trés_ forte 
laisse encore subsister un certain nombre d’individus 
apparemment indemnes. I] est remarquable que la 
traduction graphique de la chance qu’aurait un tireur 
datteindre une cible donnée en fonction du nombre 
de coups tirés conduit & des courbes semblables. D’ot 
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la nouvelle conception sur les conditions d’efficacité 
dune irradiation, développée surtout en France par 
Hotweck et LacassaGNE en une série d’admirables 
travaux dont je vais essayer de vous donner un 
simple apergu. Pour ces auteurs, et conformément a 
la théorie corpusculaire de la lumiére, un faisceau de 
rayons X est assimilable 4 une gréle de projectiles, 
dénommés photons, venant bombarder les cellules. Or, 
il doit exister dans chacune de ces cellules une zone 
sensible, de volume variable suivant l’espéce cellu- 
laire considérée, mais toujours trés petite, qui devra 
étre atteinte par un certain nombre de photons pour 
que survienne la mort de élément, ou toute autre 
modification prise comme test de lésion. Comme la 
quantité d’énergie transportée par un photon est d’au- 
tant plus grande que la fréquence du rayonnement 
est plus élevée, les différents photons posséderont des 
capacités de destruction inégales. C’est ainsi que, pour 
supprimer la multiplication du bacille dysentérique, 
il suffit d’un choc avec les rayons X, tandis qu’il en 
faudra six avec de la lumiére ultra-violette. On a 
méme pu aller plus loin et établir une correspondance 
entre les dimensions des zones sensibles calculées a 
partir des courbes de lésions et divers organites, 
comme les centrosomes et la chromatine nucléaire 
dont on connait le réle prépondérant dans la repro- 
duction de cellules, ce qui porte a identifier les uns 
avec les autres. Par exemple, en irradiant une levure : 
Saccharomyces ellipsoidus, HOoLWeEcK et LACASSAGNE 
ont constaté deux sortes d’altération : la mort immé- 
diate de la cellule et la mort aprés qu’il se soit pro- 
duit une division, ce qu’ils appellent la mort différée. 
A chacun de ces types de lésion correspond une courbe 
de mortalité de forme particuliére et une cible d’un 
certain volume, beaucoup plus petit pour la mort 
immédiate que pour la mort différée. La cible rela- 
tive A la mort différée a bien sensiblement la méme 
surface que la chromatine nucléaire de la cellule. 
Quant 4 la cible de la mort immédiate, HOLWEcK 
et LacassaGneE Vassimilent & un centrosome qui était 
inconnu a VTépoque de ces expériences. Depuis, et 
cest assez remarquable, il a été découvert et posséde 
des dimensions analogues a celles que la théorie avait 
prévues. Sur un infusoire flagellé, Polytoma uvella, 
ces mémes auteurs ont pu, avec des doses convenables, 
obtenir trois types de lésions : mort différée, mort 
immédiate et suppression de la motilité. Les zones 
sensibles caleulées pour les trois lésions correspon- 
dent, comme volume, a la chromatine, au centrosome 
et & deux petits grains situés & la base des cils et qui 
commandent le mouvement de lVanimal. 

La théorie quantique apporte également une expli- 
sation trés satisfaisante 4 Pune des propriétés les plus 
curieuses des radiations : celle de provoquer l’appa- 
rition, aprés la fécondation, de caractéres absolument 
nouveaux, qui se transmettent ensuite sans change- 
ment aux descendants et qu’on appelle des mutations. 
Les recherches modernes sur Vhérédité nous appren- 
nent que ces mutations sont sous la dépendance de 
régions trés limitées de la chromatine du noyau, 
auxquelles on a donné le nom de génes. L’assimila- 
tion des zones sensibles commandant les mutations 
avec les génes s’impose alors d’elle-méme. Si on con- 
sidére que ces brusques variations du _ patrimoine 
héréditaire, qui apparaissent parfois dans la nature 
sans cause apparente, mais dont la fréquence est 
considérablement accrue par les agents ionisants 


sont envisagés actuellement comme une cause pos- 
sible de V’évolution des espéces, on en vient a se 


demander si les radiations trés pénétrantes qui 
sillonnent continuellement notre univers ne jouent 
pas un réle dans les mutations soi-disant sponta- 
nées et si, méme, ce role n’a pas été plus important 
a des époques révolues ott les rayons cosmiques 
ont pu avoir une intensité plus grande que de nos 
jours, 
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Abandonnons maintenant le domaine de la radio- 
biologie et les hypothéses philosophiques qu’elle sug- 
gére, et revenons aux applications thérapeutiques des 
corps radioactifs. 

C’est un trait permanent de lesprit médical de 
s’emparer de toute découverte d’un agent nouveau sus- 
ceptible d’influencer les phénoménes de la vie pour 
essayer d’en tirer des résultats thérapeutiques. Néces- 
sité bien compréhensible, si on songe que nos moyens 
de guérison sont encore trop souvent insuffisants et 
que la maladie n’attend pas. De 1a ces périodes de 
tatonnement et d’empirisme avant que soient mis au 
point des procédés curatifs vraiment efficaces. La 
thérapeutique par les corps radioactifs, 4 laquelle on 
a donné justement le nom de curiethérapie, n’a’ pas 
échappé a cette régle générale. Bien avant qu’on efit 
reconnu la nature exacte de ces mystérieux rayonne- 
ments, les médecins les utilisaient 4 des fins cura- 
tives et guérissaient, grace & eux, diverses maladies 
de la peau et des petites tumeurs superficielles. 

Comme toujours en pareil cas les premiers essais 
ont été poussés un peu au hasard dans toutes les 
directions. Par exemple, on a tenté de se servir du 
radium pour rendre la vision aux aveugles et, d’autre 
part, on a cru lui reconnaitre le pouvoir d’augmenter 
Yaction de certains médicaments, comme la quinine 
et ’huile grise. Méme lorsque la méthode se montrait 
indiscutablement favorable, les premiers curiethéra- 
peutes, émerveillés de leurs résultats, ont parfois 
conclu a des guérisons définitives, faute d’avoir 
attendu un délai suffisant. La mise en place des pré- 
parations radioactives paraissait trés facile. Dans un 
traité de radiumthérapie de 1909, on lit par exemple, 
& propos du cancer du rectum: « II suffit de repérer 
avec soin le siége de la tumeur et d’introduire un 
appareil & distance voulue. » Nous savons maintenant 
que cela n’est pas aussi simple, au point méme que 
les difficultés d’application ont fait abandonner la 
curiethérapie de ces tumeurs, pour la roentgenthérapie 
ou la chirurgie. 

Cependant, grace aux travaux de chercheurs, parmi 
lesquels je dois citer les noms de Danios, Dominic, 
DANNE, WICKHAM et DeGrats, et enfin de ReGaup, les 
indications de cette méthode se sont a la fois préci- 
sées et réduites, tandis que son efficacité croissait au 
fur et & mesure qu’on connaissait mieux son’ mode 
d’action et qu’on améliorait les techniques. C’est ainsi 
qu’au début on voulait utiliser intégralement l’éner- 


‘gie des trois rayonnements en faisant pénétrer les 


éléments radioactifs par injection ou par ingestion. 
On y a presque complétement renoncé, quand on a 
reconnu que les substances ainsi introduites ne s’éli- 
minaient que partiellement et qu’une fraction impor- 
tante restait fixée dans certains tissus ot elle conti- 
nuait 4 émettre son rayonnement qui, 4 la longue, 
pouvait produire de dangereuses nécroses. I] faut 
cependant faire une exception pour les corps a vie 
bréve, comme les émanations du radium et du tho- 
rium qui ne risquent pas de s’accumuler dans l’orga- 
nisme. Aussi les utilise-t-on parfois en inhalation 
pour le traitement de quelques diathéses ou des mala- 
dies du sang. Je rappelle que le radon (émanation du 
radium) est contenu, en abondance variable, dans 
diverses eaux minérales, ce qui expliquerait pourquoi 
Vactivité de ces eaux diminue a partir du moment 
ot. elles ont été recueillies au griffon. En téte des 
corps radioactifs a destruction assez rapide, dont les 
effets thérapeutiques sont remarquables, se place le 
thorium X qui, en injections répétées et sous une 
surveillance attentive, car ce traitement n’est pas sans 
danger, procure des résulats inespérés dans le rhu- 
matisme vertébral. 

C’est le mérite de Dominici d’avoir montré que la 
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partie la plus pénétrante du rayonnement radioactif 
est la plus intéressante en thérapeutique, par la 
faculté qu’elle posséde de céder des quantités égales 


d’énergie & un volume important de tissus. Cette 
forme de curiethérapie sera utilisée pour guérir 
diverses productions pathologiques bénignes de la 


peau, mais surtout pour la destruction des tumeurs 
cancéreuses. La conduite d’un traitement anticancé- 
reux obéit a des régles fort simples dans leur prin- 
cipe, mais d’une application trés délicate et qui 
demande, pour obtenir les meilleurs résultats qu’on 
doit en attendre, un personnel médical averti et des 
moyens matériels puissants. 

Le probléme consiste essentiellement a détruire les 
cellules pathologiques — et a les détruire toutes sous 
peine d’avoir des récidives — sans altérer les tissus 
sains environnants dont une partie est souvent inter- 
posée entre la source de rayons et la lésion. Ce but 
ne pourra évidemment étre atteint que si les éléments 
qu’on veut faire disparaitre sont notablement plus 
radiosensibles que les tissus sains. I] en est heureu- 
sement ainsi pour un grand nombre de tumeurs, mais 
a des degrés divers, ce qui fait que certains cancers 
sont beaucoup plus faciles & guérir que d’autres. 
Il faut, en outre, que la dose absorbée par chaque 
élément de la tumeur soit sensiblement la méme, 
autrement dit que lirradiation soit homogéne. On y 
parvient, plus ou moins bien, de plusieurs maniéres. 

On pourra faire agir un grand nombre de foyers de 
faible puissance, assez rapprochés et réguliérement 
espacés. C’est ainsi qu’on traite le cancer de la langue 
en piquant dans cet organe des aiguilles de platine 
contenant 1 4 2 mmgr. de radium et en les laissant 
en place pendant huit 4 dix jours. 

Dans d’autres cas, on profitera de la présence de 
cavités naturelles 4 proximité de la tumeur pour y 
placer des foyers de radium sous forme de _ tubes, 
dont le type est da 4 Dominici. Généralement en pla- 
tine, ces tubes doivent avoir des parois de 1 mm. au 
moins d’épaisseur pour arréter les rayons les moins 
pénétrants. Ils contiennent de 5 4 15 mmgr. de radium 
et sont entourés de corps légers : aluminium, caout- 
chouc, gomme-laque ou liége, dont le réle est double : 
absorber le rayonnement secondaire peu _ pénétrant 
émis par le platine sous l’action des rayons, et éloi- 
gner les tubes des tissus pour éviter les excés de doses 
qui se produiraient au voisinage immédiat des sources 
racioactives. 

Quand il s’agit de traiter des cancers cutanés ou peu 
profonds, on opére en plagant un certain nombre de 
tubes de Dominici & quelques centimétres de la peau 
au moyen de supports légers constitués par des sub- 
stances plastiques que lon moule sur le sujet lui- 
méme. Grace a ces supports, les foyers d’émission 
sont maintenus aussi longtemps qu’il est nécessaire 
dans des positions invariables propres a réaliser Virra- 
diation optimum de la région malade. A cet effet, la 
répartition des tubes et leur éloignement de la lésion 
doivent étre choisis judicieusement, ce qui demande 
une grande expérience. 

Lorsque la tumeur est plus profonde et qu’on pos- 
séde, ce qui est assez rare, une masse considérable de 
radium (8 a 10 gr.), on peut s’en servir comme d’une 
ampoule a rayons X, en la plagant A une distance 
relativement grande du sujet, enfermée dans une 
boite de plomb aux parois épaisses et percées d’un 
orifice par lequel sort le rayonnement. Quand on ne 
dispose que d’une quantité de radium de 1 gr. envi- 
ron, on doit procéder un peu différemment en faisant 
agir simultanément plusieurs sources contenues a l’in- 
térieur de tubes opaques, ouverts A VT’une de leurs 
extrémités, et orientés de telle sorte que les faisceaux 
qui s’en échappent viennent converger vers la région 
a traiter. Sur ce principe ont été construits les dispo- 
sitifs de Mallet-Coliez et de Sluys-Kessler. 

La mise en place des corps radioactifs n’est pas 
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tout en curiethérapie. I] faut en outre, déterminer 
la dose qu’on va administrer et la durée, ainsi que 
le rythme des irradiations. Si les opérateurs ne sont 
pas unanimes sur ces importantes questions, disons, 
cependant, qu’on a renoncé actuellement aux irradia- 
tions massives qui ont provoqué des accidents et 
qu’on juge préférable d’étaler le traitement sur une 
douzaine de jours, en moyenne, ce qui présente 
lavantage de détruire la tumeur avec le minimum 
de rayonnement et de ménager au mieux JT intégrité 
des téguments. Des traitements plus longs auraient 
Vinconvénient de rendre la lésion insénsible aux 
rayons suivant un processus de radiovaccination dont 
le mécanisme reste encore assez obscur, 

I] ne faut d’ailleurs pas oublier que, si le radium 
est une arme puissante dans la lutte anticancéreuse, 
elle n’est cependant pas la seule. Suivant les cas, ce 
seront les corps radioactifs, les rayons X ou la chi- 
rurgie qui donneront les meilleurs résultats. Parfois 
méme, il conviendra de recourir a4 l’association de ces 
différentes thérapeutiques. 


ie 


Au moment ou l’on croyait avoir assigné a la curie- 
thérapie des limites définitives, de nouvelles perspec- 
tives nous sont offertes par la découverte de la radio- 
activité artificielle qu’ont faite M. et M™* Jotior, 
en 1934. Depuis cette époque, on est parvenu 4a fabri- 
quer plus de deux cents nouveaux radioéléments, qui 
sont de méme nature chimique que les atomes déja 
connus et dont les périodes, c’est-a-dire le temps qu’il 
faut pour que la moitié du corps se désintégre, va- 
rient entre quelques centiémes de seconde et plusieurs 
années. 

Que pouvons-nous attendre de V’introduction de ces 
nouveaux radioéléments en thérapeutique ? Tout 
d’abord, la possibilité d’obtenir des préparations radio- 
actives beaucoup plus fortes que celles employées 
jusqu’a présent, car ces éléments seront préparés 
d’une maniére de plus en plus courante et en quan- 
tités de plus en plus abondantes par les méthodes de 
bombardement neutronique, qui ont tellement pro- 
gressé ces derniers temps pour la réalisation de la 
bombe atomique. 

Certains de ces corps ont, en outre, VDavantage 
d’avoir les mémes propriétés chimiques que les cons- 
tituants normaux de notre organisme. Ils ne présen- 
teront done aucune toxicité et on sait déja qu’ils se 
fixent électivement au niveau de divers organes, ce 
qui légitime certains espoirs thérapeutiques. 

Jusqu’a présent, les radioéléments artificiels ont 
élé surtout utilisés pour étudier les mutations des 
atomes au cours des réactions qui se passent au sein 
des organismes. On profite, pour cela, du fait que les 
atomes rendus radioactifs peuvent étre détectés par 
des procédés purement physiques et en quantités in- 
fimes dans les différentes parties du corps. Suivant 
Vheureuse expression de Joxiot, les molécules qui 
contiennent ces radioéléments sont « marquées » et 
il sera facile de les suivre dans toutes leurs pérégrina- 
tions. Cette méthode, aussi originale qu’élégante, a 
fourni par exemple de curieuses précisions sur la phy- 
siologie du corps thyroide, en mélangeant aux atomes 
normaux d’iode que cette glande fixe électivement des 
atomes diode radioactif dont les périodes de 25 mi- 
nutes. et de 8 jours sont suffisamment longues pour 
qu’on puisse suivre la destinée de cet élément dans 
Yorganisme. De méme, le radio-phosphore a permis 
étude du métabolisme de cet élément et de la syn- 
thése de produits organiques complexes tels que les 
nucléoprotéides qui entrent dans la constitution des 
noyaux cellulaires. Bien d’autres recherches du méme 
ordre ont apporté une contribution précieuse au pro- 
bléme de la perméabilité cellulaire, 4 l’aide des radio- 
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sodium, radio-brome et radio-potassium, et a celle de 
la synthése de ’hémoglobine, avec le radio-fer. 

Du point de vue thérapeutique, on en est encore a 
la période des essais et nous manquons du recul indis- 
pensable pour juger de Vefficacité de ce nouveau mode 
de traitement. Jusqu’ici, les tentatives ont surtout 
porté sur les maladies du sang et, tout récemment, 
sur ’hyperthyroidie, avec des résultats favorables et 
une commodité d’application supérieure aux procédés 
ordinaires. 

La libération de Ténergie nucléaire, tristement 
célébre par son effrayant pouvoir de destruction, va 
done contribuer sans doute, par une juste compensa- 
tion, A préserver des vies humaines. Ainsi, pour l’hon- 
neur de la recherche scientifique, se trouveront rache- 
tées, devant la conscience universelle, les horreurs de 
la guerre atomique. 
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RESUME 


Pen de temps aprés la découverte de la radioactivité, 
les observations de BECQUEREL et de CURIE mirent en 
évidence l’action du rayonnement radioactif sur la 
peau. Les travaux de radiobiologie se sont alors multi- 
pliés, établissant les divers effets des radiations sur 
les fonctions de la cellule et montrant les rapports 
entre la radiosensibilité et la structure histologique, 
ainsi que état fonctionnel des éléments vivants. 

Au point de vue thérapeutique, les progrés sont 
venus du perfectionnement des méthodes tendant a 
Virradiation homogéne des tissus a traiter, en pré- 
servant les tissus sains voisins. La découverte de la 
radioactivité artificielle a ouvert de nouvelles perspec- 
tives & la thérapeutique, mais les résultats ne pour- 
ront étre jugés qu’avec un certain recul. 





ERRATA 


Dans l’article: L’IMAGE TELERADIOGRAPHIQUE RADIO-VASCULAIRE, par A. Jau- 
BERT DE BEAUJEU (Tunis), paru dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie (t. 28, 


n° 5-6, 1947), deux erreurs se sont produites 
1° Dans le titre, premiére ligne, au lieu de 


2° Dans le résumé, troisiéme ligne, au lieu 


RADIO-VASCULAIRE, lire : CARDIO-VASCULAIRE. 
de : ventricule, lire : oreillette. 











FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS D’OSTEOCHONDRITE VERTEBRALE : 
INFANTILE ET DE L’ADOLESCENT 
(ETUDE RADIO-CLINIQUE) 


par 


Pierre INGELRANS, et A. VENDEUVRE, 





Professeur 
de Clinique chirurgicale infantile et d’Orthopédie 
a la Faculté de Médecine de Lille, 
Chirurgien-Chef 
du Sanatorium national VANCAUWENBERGHE (Zuydcoote). 


Nous vous apportons deux observations personnelles 
de cette affection vertébrale, d’une particuliére rareté, 
dont M. Catvé, de Berck, précisait trés heureusement, 
dés 1924, les aspects radio-cliniques. 

Bien connue cependant des milieux spécialisés, elle 
reste peu fréquente puisque, au Sanatorium de Zuyd- 
coote, nous n’en avons recueilli que deux cas en 
dix ans. 

Dans sa thése, consacrée & VOstéochondrite verté- 
brale infantile, et inspirée par MM. Nové-JossERAND 
et TAVERNIER, M. PEcHoux, de Lyon, en rapportait, en 
1936, un trés bel exemple. 

Ses recherches bibliographiques de 1925 4 1936, por- 
tant sur les publications frangaises et étrangéres, n’en 
signalaient, au total, dans la littérature, que 19 obser- 
vations. 

Pour une plus large compréhension des aspects 
radio-cliniques de l’ostéochondrite vertébrale infantile 
ou de l’adolescent, il nous a paru nécessaire d’en pré- 
ciser, dans une vue synthétique, les caractéristiques 
essentielles. 

Nous les demanderons, comme il convient, aux publi- 
cations de M. CALvE : 

« Un seul corps vertébral est atteint ; il n’y a qu’un 
pédicule ; la lésion est uni-vertébrale ; le noyau osseux 
est aplati, lamellaire, régulier dans un cas, irrégulier 
et légérement cunéiforme dans ]’autre cas. Cet aspect se 
rencontre exceptionnellement dans le mal de Pott. 
Lorsqu’il existe, on trouve toujours au moins deux pédi- 
cules, le coin vertébral pottique résultant de l’accole- 
ment de deux vertébres presque entiérement détruites ; 
la destruction étant plus accentuée dans la partie anté- 
rieure des corps, d’ot la disposition 4 base postérieure 
qui suppose, dans la tuberculose vertébrale, la destruc- 
tion totale du fibro-cartilage intervertébral. 

« Ce qui frappe au contraire, ici, c’est ]’intégrité absolue 
des disques sus ou sous-jacents. 

«Il y a méme augmentation, néoformation cartilagi- 
neuse. L’aspect clair sus et sous-jacent au noyau osseux 
lamellaire est de 1/3 au moins plus haut que norma- 
lement. Ceci ne se voit jamais dans la tuberculose qui 
est si friande du tissu cartilagineux. 

« L’opacité est plus marquée, indiquant une densité 
osseuse augmentée. 

« Enfin, et c’est peut-étre le fait le plus frappant, on 
constate des phénoménes de régénération du noyau 
osseux. Cette particularité suffirait a elle seule 4 écarter 
définitivement le diagnostic de tuberculose osseuse. 


= 


Meédecin-Chef 
du Sanatorium national WVANGAUWENBERGHE 
(Zuydcoote). 


« La maladie a son génie propre dont 
nous ne savons rien. Sous de faux sem- 
blants de localisation, elle atteint d’ordi- 
naire Vétre entier. » 

(R, LERICHE.) 


Comme I’a si bien montré M. MEnarp, I’os tuberculeux 
ne se régénére pas. » 

De M. Catv, nous retiendrons également cet essai 
pathogénique : 

« A Vheure actuelle, on peut émettre la théorie sui- 
vante: Sous Vlinfluence d’une cause quelconque, 
quwelle soit infectieuse ou dorigine endocrinienne, 
le noyau osseux dun corps vertébral présente une 
véritable ostéomalacie localisée ou  ostéoporose 
momentanée. Cet état de moindre résistance pré- 
dispose ce corps vertébral a étre écrasé, soit sous 
Vinfluence du poids du corps, véritable traumatisme 
fonctionnel spontané, cette ostéomalacie partielle 
créant, comme lI’a si bien dit WITHEMAN, une dis- 
proportion entre la demande statique et la résis- 
tance osseuse (incrased static deman over the static 
capacity), soit 4 la suite d’un traumatisme plus ou 
moins accentué (observation de BucHMAN) qui suffit 
a détruire un équilibre instable: la vertébre est 
écrasée plus ou moins, d’ot les signes cliniques et 
l’aspect radiographique. En faveur de cette cause 
traumatique déterminante, plaide le fait suivant : 
« c’est que toujours les lésions sont produites au ni- 
veau d’une des derniéres dorsales, point faible, du 
point de vue traumatique, de la colonne vertébrale. 
Cet écrasement se produit 4 une période de la vie 
« of le noyau osseux central est encore enveloppé 
d’une coque cartilagineuse, ce qui explique la con- 
servation de la forme et l’intégrité des disques inter- 
vertébraux. C’est aussi pourquoi, au cours de l’évo- 
lution, des phénoménes de régénération se mani- 
festent. » 

Oss. I. — B... L., 13 ans. Admis au Sanatorium le 
16 juillet 1937. 

Le diagnostic d’entrée, qui fut d’abord celui de 
cyphose dorsale, devait s’effacer devant celui de mal 
de Pott dorsal inférieur retenu lui-méme provisoire- 
ment. 

Nous verrons, dans un instant, qu’intervenant a 
notre tour, nous pimes, trés facilement, préciser qu’il 
s’agissait, au point de vue radio-clinique, d’une ostéo- 
chondrite vertébrale, maladie de Calvé, chez un ado- 
lescent. 

Dans les antécédents, rien de particulier, le sujet 
appartient 4 une nombreuse famille, de santé parfaite. 

L’affection aurait débuté, il y a six mois, par des 
douleurs rachidiennes, & prédominance dorsale. 

Examen radioscopique, coeur et poumons: rien de 
pathologique. 

Cuti-réaction a la tuberculine : positive. 


RRARAAR 


RRARRRRAR 


aARAR 


aAaRaAR 


RRRRARA 





# 





Deux cas d’ostéochondrite vertébrale 399 


Vacciné contre la diphtérie et le tétanos. De face encore, Vinterligne X°-XI° V. D. est effacé. 
Le 27 juillet 1937, une radiographie de la colonne, Une incidence de profil est Vexpression radiogra- 
face, montre des lésions univertébrales de la X* V. D. 





Rapio 1. 27 juillet 1937. L... B. La Xe vertébre dorsale Rapvio IIT. — 10 mai 1988. L... B. Aplatissement complet 
est’ écrasée surtout a gauche. Leinterligne DX-DXI_ est de DX, qui est irréguliérement condensée. Les interlignes 
effacé. Ebauche de fuseau latéral droit. sus et sous-jacents sont respectés. 





Rapio IL. 3 mai 1938. B... L. La Xe vertébre D. pré- Rapio IV. 17 septembre 1938. L... B. 
sente des contours plus nets ; elle est plus dense, bien 
qweneore aplatie. L’interligne DX-DXI est plus net. On 
voit le greffon étendu de DIX a DNI. 


La régénération de DX, sans étre totale, s’est encore précisée, 


phique parfaite de la vertebra plata et plana ostéoné- 


qui est aplatie, inégalement écrasée. On note, sur sa crotica, de Calvé. Le noyau osseux central est aplati, 
face latérale droite, comme une esquisse de fuseau lamellaire, assez irrégulier et légérement cunéiforme. 


(radio I), Son extrémité antérieure, qui dépasse le profil des 
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corps vertébraux, sus et sous-jacents, est fragmentée. 

L’opacité de la vertébre atteinte est plus marquée 
que normalement, indiquant une densité osseuse 
augmentée. Il y a intégrité, 4 peu prés complete, des 
disques. 





Rapio V. 17 septembre 1938. L... B. DX est encore cunéi- 
forme a sommet antérieur et aplati, mais elle se régénére 
et s’opacifie. 


Le diagnostic qui s’*imposait était done celui d’ostéo- 
chondrite vertébrale de Vadolescent. 

Le 21 décembre 1937, une ostéo-synthése vertébrale, 
dite opération d’Albee, est faite (M. le P" Le Fort); 
mais il faut reconnaitre qu’a cette époque, le diagnos- 
tic qui avait prévalu était celui de « mal de Pott, 
justiciable d’un Albee >. 

Remarquons d ailleurs que cette thérapeutique a 
retenu lattention des chirurgiens dans certaines cir- 
constances. M. Rocuer, en particulier, a traité, par la 
méthode d’Albee, un cas d’ostéochondrite vertébrale : 
« Nous sommes persuadés, ajoute-t-il, que l’immo- 
bilisation du rachis par greffon inter-épineux est 
efficace, durable et sans action sur la croissance 
du rachis. Nous partageons l’opinion d’Albee, ex- 
primée derniérement dans lV’American Journal of 
Surgery (1933), au sujet de la valeur eutrophique 
du greffon inter-épineux pour la lésion vertébrale : 
il est probable que la vertébre plate de l’ostéochon- 
drite vertébrale est conditionnée par une ostéoma- 
lacie suivie d’vne ostéose condensante. Celle-ci tra- 
duit un trouble circulatoire. Les forces de la nature 
peuvent surmonter (circulation collatérale peut-étre) 
cette carence momentanée. Le pont osseux jeté entre 
les vertébres saines, au-dessus de la vertébre lésée, 
servirait de conduite vasculaire vers la zone osseuse 
en carence circulatoire. » 

Les suites opératoires, trés normales, permettent le 
lever et la marche, le 9 mai 1938. 

Des radiographies post-opératoires : 3 mai 1938 et 
17 mai 1938, sont satisfaisantes; de face, on constate 
une stabilisation des lésions, avec régénération du 
noyau osseux; cette derniére, sur un profil, n’est pas 
encore totale (radiogr. II et IID). 

Le malade nous quitte le 26 mai 1938. 

Le 5 septembre 1938, nous nous adressons a M. le 
D G..., médecin de la famille de notre malade, en lui 
demandant de bien vouloir, si possible, faire faire 
deux radiographies : face et profil, pour préciser l’état 
actuel de la régénération du noyau osseux. 
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Faits cliniques 


Trés aimablement, notre distingué confrére a bien 
voulu nous faire parvenir ces radiographies (radiogr, 
IV et V). 

Incontestablement, la régénération§ s’est  précisée, 
mais elle n’est pas totale; il faut savoir quelle est 
toujours lente. Quoique MM. Catvé, Hanson et Ror- 
DERER aient observé, chez leurs malades, une recons- 
titution compléte, la vertébre peut garder une forme 
aplatie, conditionnant une déformation antéro-posté- 
rieure ou latérale ultérieure de la colonne. 


Oss. II. — V... J.. 3 ans 1/2. Entrée au sanatorium 
ie 8 novembre 1946. 

Le diagnostic de mal de Pott dorso-lombaire, qui a 
déterminé Vadmission, ne saurait étre retenu. 

Si, sur une radiographie de face: 18 juin 1946, on 
note un pincement DXII LI, une épreuve de profil est, 
pour ainsi dire, muette, car ce pincement, 4 peine 
marqué, était contemporain des phénoménes_verté- 
braux douloureux. 

Le compte rendu de examen radiologique concluait 
a une altération du disque intervertébral DXII LI, 
sans aucun signe de lésion osseuse, a forme destruc- 
tive caractéristique. 

L’observation de ce jeune sujet permettra de cons- 
tater la lente apparition d@une gibbosité peu accusée. 

Quelques phénomeénes généraux ont été notés. Tem- 
pérature : 38°-38°5. 

Le traitement prescrit fut: Valitement absolu, la 
recalcification et les vitamines; stérogyl : 15. 

La vaccination contre la diphtérie et le tétanos est 
faite au mois d’aott. 

A Ventrée, on constate la chétivité générale et la 
gracilité du squelette : taille : 0 m. 92; poids : 
10 kg. 900. Normalement : taille: 0 m. 90; poids : 
13 kg. 

Pas de 


séquelles de fracture ancienne, pas de 





Rapio VI. Vv... J. DXII est réguliérement aplatie, elle 
déborde légerement latéralement. Pincement apparent de 
Vinterligne DNIT-L1. 


signe de dystrophie osseuse nette; cependant, le crane, 
développé, n’est pas en harmonie avec le reste du 
squelette. Bonne dentition. Pas de signe de neuro- 
gliomatose, mais une petite tache brune est notee, 
unique. 
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Vomissements faciles, anorexie en général. 

Réflexes rotuliens nets. R. abdominaux normaux. 

Il faut signaler une teinte générale de la peau bise. 

Les sclérotiques, d’un bleu parfait, doivent faire 
penser a un syndrome de Lobstein resté, jusqu’a ce 
jour, presque mono-symptomatique, puisque nous 





Rapio VIL. — V... J. Le corps de DXII est lamellaire, son 
tiers postérieur légéerement cunéiforme. Les interlignes sus 
et sous-jacents sont augmentés de hauteur. 


avons signalé Vabsence de fracture, tout en remar- 
quant le développement du crane et l’amenuisement 
du _ squelette. 

Un examen sérologique est négatif pour la syphilis : 
Réactions de B.-W., de Kahn, de Meinicke. 

En raison des vomissements, le dosage de Turée 
sanguine et du cholestérol est demandé; il’ mérite 
@attirer Vattention : 


En effet, 


PPORCHIEG. caine s cei 8 0 gr. 52 cgr. % 
Cholestérolémie ....... 2 gr. 46 cgr. % 


De nouvelles radiographies sont faites, qui devaient 
assurer le diagnostic : le segment vertébral dorso-lom- 
baire reste douloureux; la gibbosité, peu accentuée, est 
nette. 

En effet, la face et le profil sont caractéristiques : 
il s’agit, 4 n’en pas douter, dune ostéochondrite ver- 
tébrale infantile (radiogr. VI et VID. 

Un seul corps vertébral est atteint, il n’y a qu’un 
pédicule. De face, la vertébre XII V. D. est trés dimi- 
nuée de hauteur, aplatie, débordant légérement, a 
droite et & gauche, la ligne de ses voisines. 

Un pincement, qui n’est qu’apparent, semble mettre 
en contact la XII® V. D. et la 1° V. L.; mais un profil, 
particuliérement net, montrera, au contraire, le res- 
pect absolu des disques vertébraux sus et sous-jacents. 

Le noyau osseux central est aplati, ici lamellaire, 
régulier; enfin, son opacité, trés marquée, indique 
une densité osseuse augmenteée. 

Le tiers postérieur, de unique corps vertébral at- 
teint, prend un aspect légérement cunéiforme. 

Le seul diagnostic, qui puisse étre retenu, est done 
celui d’ostéochondrite vertébrale infantile, maladie de 
Calveé. 

Notons, d’ailleurs, que plusieurs cuti-réactions & la 
tuberculine sont restées négatives. 

Ici, « la clinique n’est presque rien, la radiographie 
est tout ». 


Essai pathogénique. Quelle est la nature de cette 
maladie ? 

A nen pas douter, il ne peut s’agir ici de tubercu- 
lose, ni de syphilis. Aucun traumatisme n’est a retenir, 
les séquelles d’une maladie infectieuse ne font pas 
leurs preuves; cependant, il faut noter la rapidité de 
cette lyse osseuse, contemporaine d’un état fébrile, 
mais qui n’autorise pas, a notre avis, la possibilité 
dune ostéomyélite atténuée, bénigne, comme MM. BeE- 
NOISTE-PILLOIRE et RENE GOURDON ont pu Técrire. 

Nous aimerions assez, chez ce jeune sujet qui pré- 
sente, a n’en pas douter, un syndrome de Lobstein, 
actuellement limité & quelques signes expressifs : colo- 
ration bleue des sclérotiques, le développement du 
crane, surtout si on Voppose a la gracilité du sque- 
lette, songer 4 une affection osseuse, prenant le type 
de Vostéochondrite vertébrale, mais ressortissant a 
cette maladie mésenchymateuse particuliérement étu- 
diée par APERT. 


RESUME 


Deux cas d’ostéochondrite vertébrale, Pun chez un 
adolescent et Pautre chez un enfant, avee étude de la 
réparation et discussion du diagnosic. 


DEGENERESCENCE MALIGNE D’UNE EXOSTOSE OSTEOGENIQUE 


Par M. LIMOUZI (Orléans). 


Les exostoses ostéogéniques ne sont pas rares. Nous 
en avons vu de nombreux cas. Ce sont des enchon- 
droses sous-périostiques au début, qui peuvent s’ossi- 
fier plus ou moins par la suite et cessent de croitre 
a lage adulte. 

La dégénérescence maligne de ces exostoses est trés 
rare. MM. BeLor et SimcHovirz en ont rapporté un 
beau cas traité a l’Institut du Cancer en janvier 1936. 
MM. DucuinG et Margués en ont publié un autre cas 
sur le n° 1 du Journal de Radiologie de 1944-1945. 

Dans le cas publié par MM. Ducuinc et Marques, 
Pexamen histologique du fragment prélevé n’a pas 
confirmé le diagnostic de malignité que le développe- 
ment énorme et rapide de la tumeur avait fait porter. 


JOURNAL DE RapIioLoaiz. — Tome 28, n° 9-10, 1947. 


Mais les auteurs font remarquer que le prélévement 
avait pu porter sur des parties non envahies par le 
processus néoplasique. 

Le cas que nous avons observé rappelle absolument 
ceux qui ont été publiés par MM. BELor, SimcHovirz, 
DucvuinG et MARQUES. 

Voici observation succincte de notre malade : 


Pr... Raymond, 14 ans, éléve au Collége Benjamin- 
Franklin, & Orléans. 

Il a été découvert fortuitement au cours d’une ins- 
pection du médecin de l’école. 

Venfant présentait une énorme tumeur de la région 
scapulaire antérieure droite. I] la dissimulait tant bien 
que mal avec des vétements amples. 
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Cette tumeur dure, inégalement saillante, tendait 
la peau par endroits et était ulcérée a la_ partie 
moyenne. L’ulcération ne suppurait pas. La _tumeur 
était de la grosseur d’une téte. A la palpation, elle 
était bosselée et irréguliére. 

Cette tumeur, silencieuse depuis longtemps, s’était 
étendue trés rapidement depuis quelques semaines. 
Les parents, frustes et négligents, ne s’en étaient pas 
inquiétés et continuaient a envoyer l’enfant au Col- 
lege, ot il suivait les cours assez irréguliérement. 

D’ailleurs, Raymond P... présentait d’autres exos- 
toses ostéogéniques aux genoux. Mais ces exostoses 
étaient peu volumineuses et ne le génaient pas. Ce 
qui avait contribué a rassurer les parents, c’est que 
quatre de ses fréres présentaient aussi des exostoses 
ostéogéniques. 

L’enfant est entré a Hopital le 8 janvier 1946. 

La radiographie montre une zone centrale de den- 
sité osseuse si prononcée que les rayons ne l’ont pas 
traversée. A la périphérie, les contours irréguliers et 
trés frangés donnent une image en « chou-fleur » ou 
en ¢« hérisson » trés caractéristique. 

L’épiphyse humérale inféricure est visible et a un 
aspect normal. La téte humérale est masquée par la 
tumeur. 

Les radiographies des genoux montrent des exostoses 
sensiblement sym¢triques, développées face interne du 
fémur, au-dessus du condyle interne et au niveau 
de la téte du péroné, Toutefois, seule l’exostose sus- 
condylienne gauche a un aspect classique en porte- 
manteau. 

L’état général de Venfant s’altérant rapidement, le 
chirurgien pratiqua, le 10 janvier 1946, l’ablation de 
la tumeur, aprés résection du biceps, du deltoide et 
du grand pectoral. 

La cavité médullaire sur la 
humérale était kystique. 


base d implantation 





Faits cliniques 


L’enfant est 


La tumeur pesait 2 kg. 750. mort 
8 heures aprés Vintervention. 

L’examen histologique du fragment 
lieu a Vinterprétation suivante : 

« Tumeur cartilagineuse dont larchitecture serrée 
ostéogénique est en faveur de Porigine aux dépens du 
‘artilage de conjugaison. 

« Image histologique bénigne. » 


prélevé donna 


Ainsi, comme dans le cas de MM. DucurnG et Mar- 
guEs, ’examen histologique du fragment prélevé n’a 
pas décelé de chondro-sarcome. 

Cependant, l’évolution clinique et la radiographie 
ne permettent pas d’écarter le diagnostic de tumeur 
maligne. 

Il y a done lieu de considérer que la dégénéres- 
cence maligne des exostoses ostéogéniques est tou- 
jours possible. Ce sont heureusement des cas excep- 
tionnels. Leur gravité est évidente. I] n’y a_ pas 
d’autre traitement que lexérése large. Et le choe opé- 
ratoire sur un organisme déficient laisse peu de chance 
de succés. 


RESUME 


Observation d’un cas d’exostoses ostéogéniques mul- 
tiples chez un enfant de 14 ans, dont lune, volumi- 
neuse enlevée pour parer 4 un état général trés altéré, 
ne montra cependant pas de signes histologiques de 
dégénérescence maligne, alors que, cliniquement, état 
général le faisait pressentir. 


MALACIE DU SCAPHOIDE CHEZ UN ENFANT 
(MALADIE DE KOHIER ET MOUCHET) 


Par M. JULIA (Palaiseau, Seine-et-Oise). 


Nous avons été amenés, il y a quelques mois, A 
examiner une fillette de 11 ans pour les suites d’une 
chute qu’elle avait faite 4 V’école en mai 1946: elle 
était tombée en arriére, sur la main droite, celle-ci 
étant étendue. 


leur persistait cependant pendant plusieurs semaines. 

Ce n’est que trois mois aprés l’accident, qu’a Pocca- 
sion d’une maladie intercurrente, nous avons été ame- 
nés A donner notre avis sur les lésions possibles de ce 
poignet droit traumatisé pendant la chute en question. 





Fig. 1. — Malacie du seaphoide (22 juillet 1946). 


L’enfant avait ressenti alors un peu de douleur, mais 
elle avait pu se relever sans autre incident. Comme 
elle n’a présenté les jours suivants aucun gonflement 
ni aucun symptome particuliérement défini, la famille 
s’est dispensée de montrer enfant & un médecin. — 
Quoique intermittente et peu accusée, la légére dou- 


Fic. 2. 


- Réparation et guérison (9 janvier 1947). 


On ne constate alors ni augmentation de volume, 
ni déformation, mais on remarque, A la palpation, un 
point nettement douloureux au niveau du scaphoide, 
on note également une trés légére limitation des mou- 
vements, réveillant eux aussi une certaine douleur. 

Etant donnée l’importance de Varticulation du pol- 
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Calcifications dans 


gnet, nous conseillons & la famille de faire faire un 
examen radiographique. 

Nous constatons alors une déformation de Vosselei 
avec une alternance de zones foncées et de zones 
claires, aspect pommelé caractéristique de la Malacie 
du Seaphoide (fig. n° 1, 22 juillet 1946). 

Un traitement conservateur’ fut immédiatement 
tenté: immobilisation du poignet dans un_ bracelet 
de force, de lair chand, des rayons ultra-violets, de 
Vhuile de foie de morue et du calcium nous permirent 
peu a peu de voir les lésions rétrocéder, se caractéri- 
sant par le bordage osseux de bon augure. 

Actuellement, les phénoménes douloureux ont entié- 


CALCIFICATIONS DANS 
Par A. SOBEL et 


Malgré les recommandations de nombreux auteurs, 
étude radiographique du sein West pas encore 
entrée dans la pratique courante. Cela est da a ce 
que les radiographies simples donnent en général peu 
de renseignements et que le procédé des contrastes 
artificiels, si répandu pour d’autres organes, est ici 
dun emploi délicat. De plus, la prise de clichés cor- 
rects nécessite des techniques spéciales souvent diffi- 
ciles a réaliser. 

Nous voudrions montrer cependant, a propos d’une 
observation récente, que Vexploration, radiologique 
simple du sein peut fournir des renseignements inté- 
ressants. 

Voici observation de notre malade : 


M™ Ma... Agée de 62 ans, nous est adressée par le 
D' Tostivint, chirurgien de l’H6pital, pour radiogra- 
phie pulmonaire. Elle présente, au niveau du sein 
droit, une tumeur dure, multilobée, située dans le 
quadrant supéro-externe. La tumeur, qui est du vo- 
lume d’un ceuf, est mobile par rapport au gril costal. 
Elle adhére par contre a la peau ot lon note une 
ulcération des dimensions d’une piéce de 1 franc. 

Au niveau de Vaisselle, on trouve deux ganglions 
gros comme une bille, durs, mais mobiles et indolores. 
ll n’existe pas d’adénopathie sus-claviculaire, ni de 
métastases du cété opposé. 

Deux points intéressants sont a noter chez cette 
malade. D’une part, la dureté particuliérement grande 
de la tumeur dans sa moitié supérieure, et, d’autre 
part, l’évolution trés lente de la maladie. L’interro- 
gatoire nous apprend en effet que la tumeur a débuté 
il y a vingt-deux ans. L’ulcération est cependant de 
date récente. 

L’examen radiologique de la malade est motivé par 
la recherche de métastases pulmonaires éventuelles 
ou de toutes lésions thoraciques pouvant constituer 
une contre-indication a Vintervention. 

A Pexamen radioscopique, les champs pulmonaires 
présentent une transparence normale, sauf au niveau 
de la base droite ot existent plusieurs opacités de 
type calcaire & contours polycycliques. A premiére 
vue, ces opacités semblent correspondre a des calci- 
fications intra-thoraciques. Mais lorsque nous exa- 
minons la malade en oblique antérieure gauche, les 
opacités se déplacent et se projettent en dehors du 
thorax. Elles sont en effet contenues dans la masse 
tumorale du sein et expliquent la dureté de la tumeur 
(fig. 1). 

Nous pensons alors qu’il pourrait s’agir d'une tu- 
meur hétérotypique du sein du type conjonctif, mal- 
gre leur grande rareté. En effet, bien peu d’observa- 
tions ont été publiées de ces tumeurs depuis le mé- 
moire classique que LEcENE leur a cuousacré en 1906. 
La malade est opérée par le D' Tostrvint. L’étude 
histologique de la piéce est confiée au P* agrégé 
R. HuGUENIN. 

Voici un résumé du protccole d’examen : 
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rement disparu et ceci depuis deux mois; le poignet 
ne présente aucun point douloureux & la palpation, la 
limitation des mouvements s’est complétement atté- 
nuée, et, radiographiquement, les zones claires se sont 
peu & peu bouchées et on assiste & une ossification 
de Pos (fig. n° 2, 9 janvier 1947). 

Nous avons recherché dans la littérature des obser- 
vations similaires et nous avons retrouvé uniquement, 
dans le Traité de Chirurgie crthopédique de L. OmBRrkE- 
DANNE et P. MATHIEU, des lésions traumatiques du poi- 
gnet décrites par MM. ALBERT et ALAIN MOUCHET, chez 
des adultes; il nous a paru intéressant de publier éga- 
lement cette observation survenant chez un enfant. 


UNE TUMEUR DU SEIN 


P. SOBEL (Dreux). 


« Epithélioma mammaire extrémement squirrheux 
dans sa partie centrale, avec mémes plages de vérita- 
bles ilots de substance collagéne extrémement dense 
ott ont complétement disparu les cellules tumorales. 





Pag: Bs Radiographie montrant nettement 
les calcifications mammaires. 


Au contraire, a la périphérie, ’épithélioma végéte acti- 
vement dans la graisse sans la moindre stroma-réac- 
tion. I] est vraisemblable que c’est aux dépens de 
nappes nécrobiotiques de la tumeur, étouffées par la 
sclérose, que sont nées les calcifications qui mappa- 
raissent pas sur les fragments ¢tudicés. » 
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Il s’agit done non dune tumeur hétérotypique, 
comme nous le supposions tout d’abord, mais d’une 
tumeur glandulaire banale avec une réaction conjonc- 
tive particuliégrement marquée et évolution vers la 
calcification de certains éléments. 

L’étude histologique explique 
V’évolution. 

Du point de vue strictement radiologique, plusieurs 
considérations sont a retenir. 

L’étude radiographique simple du sein peut mon- 
trer des modifications de transparence. Lorsqu’on note 
ces modifications, soit a examen radioscopique, soit 


ainsi la lenteur de 





Faits cliniques 


sur la radiographie de face, il ne faut pas conclure 


automatiquement a leur siége intra-thoracique. On 
doit examiner les malades sous diverses incidences 
qui seules permettent une localisation exacte. 


RESUME 


Découvyerte de calcifications dans une tumeur mam- 
maire extrémement dure. L’examen_ histologique a 
montré quil s’agissait d’une tumeur glandulaire ba- 
nale avec stroma-réaction intense. 


AU SUJET DES FAIBLESSES DU DIAPHRAGME 


Par le Médecin-Commandant A. NEGRE et le Médecin-Capitaine P. MASSON (Casablanca). 


Au cours de diverses séances de radioscopies systé- 
matiques des unités de l’armée, nous avons eu I’oc- 
casion d’examiner plusieurs milliers de Sénégalais. 





Faiblesse diaphraymatique droite : 
saillie localisée du dome hépatique. 


Nous avons été frappés, en outre des dimensions 
généralement augmentées du coeur, comparativement 
4 celles des Blanes (mais ceci pourrait étre Vobjet 
d’une autre étude), par la fréquence extréme de 
image « en brioche », au niveau de ’hémidiaphragme 
droit, classiquement décrite comme traduisant 4 ce 
niveau l’existence d’un kyste ou d’un abcés hépa- 
tiques, de tumeurs de la face inférieure du poumon, 
de pleurésies diaphragmatiques enkystées, ou de sclé- 
pleuro-pulmonaires localisées (LAURENTI, dans 
sa thése inspirée par le P" WILLEMIN, a_particulié- 
rement bien étudié cette région). Un sur six environ 
des Sénégalais examinés présentait cette image, a des 
degrés variables. 

Au début, nous signalions réguliérement ce fait 
au clinicien; le hasard, sans doute, a voulu que ja 
mais la clinique ne vienne confirmer l’existence 
dune lésion hépatique, diaphragmatique ou basale, 


roses 


certes, il existe incontestablement des cas ot cet 
aspect traduit .Yectivement de telles lésions; mais, 
chez les Sénégalais, le sort ne nous a jamais mis 


en présence que d’images sans support 
thologique. , 

Nous en avons induit que le muscle hémidia- 
phragmatique droit, dans sa_ partie antéro-interne, 
devait présenter chez les Noirs une certaine faiblesse 
localisée & Yun de ces points de moindre résistance 
bien connus des anatomistes, faiblesse qui permettait 
4’ la masse hépatique de s’y invaginer partiellement. 

Or, récemment, nous avons eu lPoccasion d’examiner 
deux Sénégalais dont les observations épaulent cette 
hypothése : 


anatomo-pa- 





Fic. 2. Saillie de la poche a air gastrique 
soulevant le diaphragme. 
I. Le premier présentait sur son cliché (fig. 1) une 


image cavitaire basale gauche, juxta-cardiaque, que le 
clinicien interprétait malgré nous comme étant une 
perte de substance pulmonaire, mais pour laquelle, 
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avant fait absorber un peu de baryte au malade, 
nous pumes montrer qu’il s’agissait dune hernie dia- 
phragmatique du fornix (fig. 2). En outre, le pre- 
mier cliché objectivait une volumineuse image « en 
brioche » de Vhémicoupole droite. Découverte radio- 
logique due au hasard, examen clinique était stric- 
tement négatif et le malade ne voulait se préter a 
aucune manceuvre chirurgicale. 

La conclusion était que ce Noir présentait une fai- 
blesse diaphragmatique bilatérale, traduite a droite 
par l'image en brioche, 4 gauche par la hernie gas- 
trique. 

II. -— Le deuxiéme Noir, qui est mort de tubercu- 
lose péritonéale avec hépatisation massive tubercu- 
leuse des poumons (vérification autopsique), avait 
également une image radiologique « en brioche » 
sus-diaphragmatique droite assez importante. L’au- 
topsie, outre les lésions précitées, montrait a ce ni- 
veau: « La face convexe du foie présente une bos- 
selure du volume d’une grosse orange, sans modifi- 
cations du parenchyme hépatique, et qui donnait 
VYimage arrondie et la déformation de l’hémicoupole 
droite décelée & examen radiologique » (D"™ Ducros). 
Cette voussure hépatique s’invaginait dans une ca- 
vité du dome diaphragmatique, sans la moindre lé- 
sion a ce niveau. 

Peu de temps aprés, le médecin-commandant Sur- 
MELY (Meknés) voulait bien nous communiquer un 
cliché et Vobservation dont voici le résumé : 

; Un indigéne Nord-Africain, de race arabe, 
présentait fortuitement, au cours d’un examen pul- 
monaire, image radiologique qui avait été interpré- 
tée ainsi & Meknés: « Déformation en brioche de 
V’hémicoupole droite, refoulant le diaphragme vers 
le haut et située en avant, en positions obliques. 
l’opacité sous-phrénique se continue sans démarca- 
tion nette avec celle du foie, dans laquelle on ne 
note pas d’image adventice. Possibilité de kyste. » 


Le diagnostic clinique et radiologique de kyste an- 
téro-supérieur du foie étant porté, le malade accepte 
Pintervention. 

Cette derniére (D" SURMELY) ne montre aucune lé- 
sion hépatique, ni diaphragmatique. Deux ponctions 
hépatiques dans la région suspecte ne raménent rien 
@anormal; il existe simplement, au niveau de la face 
concave du diaphragme, une dépression profonde de 
4 cm. environ a sa partie moyenne, limitée par une 
berge circulaire trés nette, et qui correspond topo- 
graphiquement & la dénivellation radiologique. 


RESUME 


1° La premiére observation montre combien il faut 
¢tre prudent dans le radiodiagnostic des images cavi- 
taires de la base gauche, lorsque ces images sont 
juxta-diaphragmatiques. Le fait est d’ailleurs bien 
connu. 

2° Les deux premiéres observations, ainsi que l’en- 
seignement retiré de l’examen radiologique de _ plu- 
sicurs milliers de Sénégalais, montrent que limage 
« en brioche » sus-diaphragmatique droite reléve, 
dans V’immense majorité des cas ci chez les Noirs, 
@une malformation du diaphragme et non pas de 
une des causes pathologiques classiquement admises 
chez les Blanes. 

3° La troisieéme observation, qui concerne un Arabe, 
cthnologiquement différent des malades précités, in- 
dique que la méme malformation peut conduire a des 
erreurs de diagnostic analogues, et pourrait étendre 
le champ de nos conclusions. 

Nous pensons que, bien souvent, chez les Blanes, 
la méme image est également dénuée de valeur patho- 
logique. 


SUR UN CAS D’ULCUS DUODENAL PERFORE DANS LE CHOLEDOQUE. 
OPACIFICATION DES VOIES BILIAIRES 
AU COURS DU TRANSIT GASTRO-DUODENAL 


Par J; NIVIERE, Médecin-Lieutenant (Meknés). 


opacification des voies biliaires au cours des tran- 
sits gastro-duodénaux n’est plus une nouveauté pour 
ne pas étre connue de la plupart des spécialistes. 

Dans un travail récent, H. C. PLatrner (Journal de 
Radiologie, t. 27, n® 11-12, 1946) montre que leurs 
conditions d’apparition sont de trois ordres : 

1° Anastomoses chirurgicales entre les voies biliaires 
et le tube digestif. 

2° Fistules biliaires internes. 

3° Insuffisance du sphincter d’Oddi. 

Les fistules biliaires internes sont de deux ordres : 

a) Fistules biliaires internes au sens propre du 
terme, dues 4 la lithiase ou a une cholécystite aigué; 

b) Les fistules par perforation d’ulcus. 

Ces derniéres sont de beaucoup les plus rares. Ainsi, 
BEERKHIUS, sur 14 cas, n’a pu attribuer la fistule qu’une 
seule fois, 4 une perforation d’ulcus. Récemment, a la 
Société de Radiologie d’Alger, AUBRY, TILLIER et Por- 
TIER ont publié deux observations chez des ulcéreux. 
Mais aucune vérification anatomique ne semble avoir 
été faite. Sur 17 cas qu’ils ont relevés dans la litté- 
rature, 14 fois Pulcus duodénal était en cause. Nous 
connaissons bien aussi les observations de Correnor, 
CHERIGIE et BECLERE, mais il n’en reste pas moins 
vrai que de telles observations sont rares. Aussi, nous 
avons cru pouvoir présenter l’observation d’un malade 
que nous avons vu il y a quelque temps dans notre 
service, et dont Vhistoire clinique, les belles images 
radiologiques qu’il nous a fournies et les conclusions 
que nous pouvons en tirer sont intéressantes. 


OBSERVATION CLINIQUE. M. V..., 44 ans, se plaint 
de douleurs épigastriques post-prandiales depuis 1938, 
A cette époque, le malade présente seulement quelques 
petits signes : crampes, serrements, se situant au ni- 
veau de la région épigastrique, aigreurs. Ces douleurs 
se produisent généralement 4 4 5 heures aprés les 
repas. Il ne vomit pas. Tout cela ne Vinquiéte pas outre 
mesure. 

Tout semble revenir dans le calme jusqu’en 1939. 
A cette époque, il contracte une dysenterie amibienne, 
confirmée par le laboratoire. Le traitement par l’émé- 
tine semble améliorer le malade qui ne souffre que 
de loin en loin. 

En 1941, il présente de nouveau des douleurs épi- 
gastriques, beaucoup plus violentes: crampes, bra- 
lures, ete., toujours 4 horaire tardif. Vu Vamibiase 
ancienne, il est considéré comme un amibien ancien 
et traité comme tel. 

Il continue malheureusement a souffrir, avec des 
périodes de calme de trois & quatre mois, 4 4 5 heures 
aprés lingestion alimentaire; mais ne présente jamais 
de douleurs nocturnes. 

En juin 1945, le malade va chez des amis faire un 
repas que nous qualifierons de copieux. A la fin du 
repas, il est pris d’une trés violente douleur de la 
région épigastrique Vobligeant 4 se courber en chien 
de fusil. Le chirurgien, consulté, pense & une perfo- 
ration d’ulcus, mais n’est pas intervenu. Aux dires du 
malade, il s’est abstenu, aprés mise en observation, 
portant le diagnostic d’ulcus perforé bouché. Un exa- 
men radiologique de l’estomac, pratiqué a cette Epoque, 
montre un bulbe hyperkinétique, incontinent, impos- 
sible & obtenir en réplétion, faisant soupgonner une 
lésion organique du bulbe, mais ne permettant pas de 
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Yaffirmer. Le malade est néanmoins soigné médicale- 
ment comme un ulcéreux. 

Une nouvelle crise assez violente s’étant produite 
en décembre 1945, un nouvel examen radiologique est 
pratiqué. I] montre un bulbe trés déformé avec pas- 
sages trés rapides de la bouillie barytée & son niveau 
La deuxiéme portion du duodénum est effilée et cana- 
liculaire. Bien que lon ne mette pas en évidence de 
niche ulcéreuse, on pense & un ulcus du bulbe avec 
trés importante périduodénite ayant amené de grosses 
modifications anatomiques. Nous devons noter cepen- 
dant que cet examen a été pratiqué en position debout 
seulement. 

Le taitement médical par la « Laristine » est alors 
s¢ricusement repris. Plusieurs séries sont faites jus- 





hig. 1 et 2. Radiographies en série, procubitus latéral 
droit. Bulbe a peine visible. Image arrondie correspon- 
dant a la niche. Opacification du cholédoque, du cystique, 
du col de la vésicule et de Phépatique dont on voit les 
branches de division (fig. 2). Aspect effilé du cholé- 
doque au-dessous de la niche. Dilatation du genu infe- 
rius (fig. 1). 


qu’en avril. Cependant, le malade n’éprouve qu'une 
faible amélioration et continue 4 souffrir. 

Le 13 mai 1946, il rentre & Hopital et nous est 
alors adressé, avec tout son dossier, pour un nouvel 
examen gastro-duodénal. Nous sommes en_ présence 
dun sujet amaigri, légérement subictérique, présentant 
un fond douloureux permanent. 

Sans appétit, il mange peu pour éviter les crises 
douloureuses et se nourrit presque exclusivement de 
laitages et de mets liquides. Les douleurs sont trés 
vives, se produisant 1/2 a 1 heure aprés VDingestion 
alimentaire, allant en s’accentuant jusque vers 4 a 
5 heures aprés ingestion. Elles se reproduisent la nuit, 
réveillant le malade et l’empéchant de reposer, Il n’a 
jamais vomi. Nous sommes done devant un malade 
dont le tableau clinique est en faveur dun ulcus 
duodénal. Un nouvel examen radiologique est alors 
pratiqué pour voir état actuel des lésions. 

Examen radiologique (15) mai 1946). Estomac 
hypotonique et hyperkinétique, dont le bas-fond se 
situe 4 quatre travers de doigt au-dessous de la ligne 





Faits cliniques 


bicréte. Les parois gastriques sont souples et ne pré- 
sentent pas de signe dq@ lésion organique. A_noter 
seulement une accentuation des plis de la muqueuse 
de la grande courbure et des faces; & VPécran, sous- 
palpation. 

Le bulbe duodénal est difficile 4 mettre en évidence, 
méme par des passages provoqués a la palpation. Cet 


examen montre cependant une image de niche du 
bulbe absolument constante, se continuant par ywne 
image canaliculaire remontant vers le haut et ne 


svévacuant que trés lentement. La palpation permet 
de voir qu'il y a correspondance exacte avec la niche, 
mais qu’elle est nettement distincte de la 2° portion 
duodénale. Les 2° et 3° portions se chevauchent presque 
et sont trés difficiles & dissocier méme au _ palpateur. 
Elles semblent done prises dans une réaction péri- 
viscérale importante. 

Cet aspect persiste et se retrouve méme beaucoup 
plus net sur les examens en série en procubitus. Les 
films dans cette position montrent un bulbe trés 
déformé, mal rempli, et une image de niche corres- 
pondant probablement 4 la partie postéro-inférieure 
du bulbe, se continuant par un canal rectiligne remon- 
tant vers le haut. Le tout est nettement distinct du 
duodénum. I] semble bien s’agir du cholédoque, avec 
injection méme du cystique et de ’hépatique, dont on 
voit les branches de division. Le genu inferius est un 
peu dilaté. Le transit gastrique est un peu ralenti. 

Nous pensons qu’il s’agit d’un ulcére ancien du 
bulbe, ayant perforé le cholédoque, ce qui explique 
Vimprégnation du cholédoque par ia baryte. 


Intervention (D" BERTHELEMY). Anesthésie géné- 
rale au pentothal. Abord de Vestomac : on tombe sur 
un véritable bloc d’adhérences fibreuses, épaisses et 
résistantes, englobant le pylore, la vésicule et le cho- 
lédoque. La téte du pancréas est légérement indurée. 
Par clivage, on parvient sur le bloc pyloro-bulbo-cho- 
lédocien. La perforation s’est produite dans la région 
postéro-supérieure du bulbe, assez prés du pylore. La 
libération s’avére trés difficile et pratiquement im- 
possible. On pratique une petite breche dans la vési- 
cule, qui est normale, ne contient pas de calcul. Par 
cette bréche, on explore le cholédoque, celui-ci, pris 
dans le bloc adhérentiel, parait légérement sténosé 
au-dessous de la région pylorique. Au cours du cathé- 
lérisme, on parvient a faire pénétrer Vexplorateur 
dans la région pyloro-bulbaire par Vorifice de com- 
munication, La communication parait assez large et 
indurée; elle est complétement englobée par la réac- 
tion périviscérale, 

On se refuse a pratiquer une gastrectomie pour 
exclusion, On fait une gastro-entéro-anastomose a anse 
courte, trans-mésocolique. Suture en trois plans. 

Les suites opératoires sont trés simples : disparition 
des douleurs. Le malade, revu trois mois aprés, a 
repris 4 kg., ne souffre plus, digére trés bien toutes 
sortes d’aliments, en particulier ceux qui provoquaient 
des crises auparavant. 

Notre malade présentait done un syndrome ulcéreux 
typique; mais des examens radiologiques incomplets, 
et la superposition d’une amibiase, n’ont fait que re- 
tarder le diagnostic. 





Cette observation montre la nécessité de pratiquer 
des examens complets, c’est-a-dire debout, avec com- 
pression dosée, et en procubitus latéral droit, comme 
le recommande PLATTNER. Pour notre part, nous avons 
vu notre malade debout avec palpation au distincteur 
d’Holznecht, puis en procubitus latéral droit. L’examen 
au distincteur nous avait déja permis d’injecter le 
cholédoque et de bien distinguer les éléments lésion- 
nels. L’examen en procubitus n’a fait que confirmer 
ce que nous avions vu sous lécran. 

Il y a done toujours nécessité de pratiquer des exa- 
mens gastro-duodénaux aussi complets que possible, 
autant que les techniques actuelles nous le permettent. 


RESUME 


Cas @ulcére de la région postéro-supéricure du bulbe 
duodénal ayant perforé le cholédoque, d’ot impregna- 
tion de celui-ci par la baryte; vérification opératoire. 








L’ELIMINATION DES GAZ COLIQUES PAR LE PITRESSIN 
AU COURS DU RADIODIAGNOSTIC ABDOMINAL 


Par P. THOYER-ROZAT, A. PERROY et P. FLOURIOT (Paris). 


Elément de contraste naturel, souvent utile, puis- 
samment évocateur dans le syndrome occlusif en par- 
ticulier, la pneumatose intestinale n’en constitue pas 
moins un facteur indésirable et facheux dans la 
majorité des cas ot: le radiologiste est appelé a pra- 
tiquer une exploration abdominale : 

Quw’il s’agisse d’exploration du rachis lombo-sacré, 
du coccyx, de recherches d’images calculeuses, de 
corps ¢trangers abdominaux ou pelviens, de cholécys- 
tographie, d’exploration des voies urinaires, la pré- 
sence de gaz coliques compromet indiscutablement, et 
dune maniére importante, la qualité des documents 
photographiques réalisés. 

Il en résulte des difficultés sérieuses dans linterpré- 
tation et des erreurs de diagnostic, contre lesquelles 
il est bon de se prémunir. 

Celte situation se manifeste avec une particuliére 
évidence au cours des cholécystographies et des uro- 
graphies intra-veineuses. Ces deux explorations com- 
portent un temps préparatoire, véritable épreuve de 
physiologie pathologique, au cours de laquelle le radio- 
logiste se trouve & la merci d’une série de facteurs 
interdépendants et complexes, de servitudes chronolo- 
giques telles que la défaillance de lune d’entre elles 
suffit & compromettre le résultat final, quelles que 
soient les précautions prises par ailleurs. 

L’élimination des ombres gazeuses abdominales 
constitue done une des préoccupations les plus immé- 
diates pour tout radiologist: soucieux d’obtenir 
@emblée un excellent résultat. 

Ce probléme, aussi vieux que le radiodiagnostic, a 
pris un regain d’actualité au cours de ces derniéres 
années, en raison des déséquilibres alimentaires im- 
posés aux malades par les conditions économiques 
actuelles. 

Si les solutions proposées jusqwici se sont) mon- 
trées efficaces dane certaines mains et dans certains 
cas particuliers, il est certain que la solution géné- 
rale du probléme, celle qui doit donner un résultat 
réguliérement satisfaisant, n’est pas encore rentrée 
dans la pratique courante. 

La prophylaxie des fermentations intestinales et 
de l’aérophagie, par sélection et restrictions alimen- 
taires, demande beaucoup de patience chez le radio- 
logiste, beaucoup de docilité de la part du malade pour 
aboutir 4 un résultat d’autant plus décevant que les 
entéro-hépatiques et les lithiasiques constituent une 
fraction importante des malades qui nous sont confiés. 
La prophylaxie rationnelle de la pneumatose colique 
nous conduirait ici a institution d’une thérapeutique 
sausale préparatoire, ce qui constitue un cercle vicieux. 
Ces mesures ne doivent pas cependant étre négligées. 
Il en sera de méme pour le lavement évacuateur, bien 
que certains lui reprochent d’aboutir quelquefois a 
un résultat inverse de celui escompté. 

Ce probléme nous préoccupait tout particuliére- 
ment lorsque, au mois de mai dernier, le Service de 
la Pitié nous étant rendu, nous eames la bonne for- 
tune d’y trouver un stock de pitressin, laissé par nos 
prédécesseurs américains, produit fabriqué par les 
Laboratoires Parkes Davis et C'*. 


QU’EsT-CE QUE LE PITRESSIN ? — Le pitressin est la 
B hypophanine, extraite du lche postérieur de ’hypo- 
physe et isolée, pour la premiére fois, de son iso- 
métre par OxLivier Kamm, en 1928. Cet auteur eut le 


mérite de remarquer l’action élective du pitressin sur 
la musculature lisse intestinale, alors que son homo- 
logue présente un pouvoir ocytocique prépondérant. 

L’idée dappliquer cette hormone au probléme qui 
nous occupe, s’imposa assez rapidement a Vétranger. 
JuTRAS et CANTERO, au Canada; les Américains CoLLin 
et Root, Paut et Bearry; le Suédois SCHEIBEL; SmyrR- 
NIOTIS, en Egypte, publiérent des travaux sur la ques- 
tion. Tous ces auteurs insistent sur Vefficacité, la fidé- 
lité, Vinnocuité du produit et la simplicité de son 
application. 

Bien que signalée par LEepoux-LEBARD et GARCIA 
CaLDERON, dans leur ouvrage « Technique du _ radio- 
diagnostic », paru en 1943, il ne semble pas que la 
méthode ait trouvé, auprés des radiologistes francais, 
la faveur qu’elle mérite. Nous pensons que la cause 
principale de cette carence réside surtout dans la 
difficulté de se procurer le produit. 

Nous avons concuremment, avec le pitressin, essayé 
d’autres produits analogues, provenant d’autres labo- 
ratoires. Nous devons a la vérité de dire qu’ils ne nous 
ont pas donné les résultats si heureusement obtenus 
avec le pitressin. 

Nous nous proposons d’apporter ici, les résultats de 
notre expérience personnelle qui porte sur 48 cas, 
adultes des deux sexes, provenant soit des Services, 
soit des consultations externes de la Pitié. 

Nous avons utilisé le pitressin de Parkes Davis 
et C'® dans les conditions suivantes : 

— Qu’il s’agisse de cholécystographie ou d’urogra- 
phie intra-veineuse, nous pratiquons toujours un cli- 
ché sans préparation, tant pour obtenir un cliché 
comparatif que pour apprécier « Vétat des lieux », et 
plus particuliérement pour déceler les signes radio- 
logiques d’occlusion ou de sub-occlusion, auquel cas 
nous jugeons prudent de nous abstenir. 

Si des ombres gazeuses coliques apparaissent 
dans l’aire abdominale, nous pratiquons une injection 
hypodermique de 1 ce. de pitressin. 

— Aprés un délai de 30 minutes, un deuxiéme cliché 
est pris et comparé au premier. 

Dans tous les cas, nous avons obtenu la libéra- 
tion compléte du triangle costo-vertébral droit, résul- 
tat généralement suffisant pour dégager l’ombre de la 
vésicule opacifiée de toute superposition gazeuse. 

L’ombre de la vésicule n’était pas modifiée d’une 
maniére appréciable aprés action du pitressin. Cepen- 
dant, dans un cas, nous avons obtenu l’évacuation 
partielle d’une vésicule adhérente au célon par son 
bas-fond. Cette circonstance nous a permis d’appuyer 
un diagnostic de péricholécystite sur un document 
objectif. 

L’épreuve de Boyden a été pratiquée chez tous nos 
malades et Vinjection préalable de pitressin ne nous a 
jamais génés pour Vinterprétation des résultats. 


En définitive, Vinjection de pitressin, au cours des 
cholécystographies, nous a permis d’obtenir, d’une 
maniére réguliére et constante, des clichés plus faciles 
a interpréter, et ceci sans incidents notables et sans 
autre complication que la nécessité d’une injection 
hypodermique et d’un examen retardé de 30 minutes. 

I] n’en va pas tout a fait de méme lorsqu’il s’agit de 
libérer un intestin, encombré de gaz, de la totatlité de 
son contenu, condition indispensable a la réalisation 
de bonnes urographies intraveineuses. Les difficultés 
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résultent de accumulation des gaz dans V’hypocondre 
gauche. 

Ici, il nous a fallu souvent répéter les injections. 
Dans certains cas, 3 injections, répétées de 30 minutes 
en 30 minutes ont été nécessaires. Des clichés suc- 
cessifs, décalés de 30 minutes par rapport aux injec- 
tions, permettent de contrdler le progrés du résultat. 

Bien que la sélection des malades n’ait pas été trés 
rigoureuse, nous n’avons observé aucun incident 
notable. 

Il convient, cependant, de signaler que Vinjection 
s’accompagne de quelques manifestations utiles a 
connaitre, ne serait-ce que pour prévenir et rassurer le 
malade. 

L’un des effets les plus constants est apparition de 
crampes abdominales et de coliques. Ces manifesta- 
tions apparaissent par crises, d’intensité variable, ne 
dépassant pas cing minutes et sont immédiatement 
calmées par les évacuations gazeuses. 

Le malade présente un état de paleur qui s’installe 
rapidement ct atteint son maximum dix minutes envi- 
ron aprés Vinjection. Cette paleur disparait ensuite 
progressivement. 

Certains auteurs auraient observé des manifesta- 
tions plus vives chez les enfants. Nous m’avons aucune 
expérience de ce fait. Par contre, nous avons traité 
des diabétiques, des femmes enceintes, des artério- 
scléreux, des ictériques, sans incidents dignes d’étre 
notés. 

Cependant, comme le remarque  judicieusement 
Jurras, la prudence ne doit jamais perdre ses droits. 
Les syndromes occlusifs et sub-occlusifs paraissent 
comporter une contre-indication formelle. 

Il en sera de méme pour les hypertendus scléreux, 
car le pitressin est un hypertenseur ayant une action 
assez brusque, mais passagére; bien que nettement 
moins intense que celle de Vadrénaline, son action 
sur la dynamique circulatoire doit ¢tre prise en con- 
sidération. 

Les coronariens, les cardiaques décompensés doivent, 
a notre avis, étre exclus de la méthode. 





Faits cliniques 
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RESUME 


L’injection sous-cutanée de pitressin, 20 unités, est 
suffisante pour obtenir avec fidélité, rapidité et sans 
danger, la libération gazeuse de Vaire costo-vertébrale 
droite, au cours des cholécystographies. La tonicité 
vésiculaire n’est pas modifiée; les résultats de ’épreuve 
de Boyden ne sont pas compromis. 

Pour Vurographie intra-veineuse, l’élimination de la 
totalité des gaz coliques nécessite, selon les cas, des 
doses souvent doubles, quelquefois triples de la précé- 
dente, doses successives, espacées de 30 minutes dans 
le temps. 

Les résultats sont appréciés par des clichés succes- 
sivement décalés de 30 minutes par rapport a Vinjec- 
tion. 

On observe d@une maniére a peu prés constante les 
incidents suivants : crampes, coliques et paleur, d’in- 
tensité variable selon les sujets. 

Les hypertendus scléreux, les cardiaques 
pensés, les sujets en état @occlusion ou de sub-occlu- 


décom- 


sion paraissent devoir étre exclus de la méthode. 

















NOTES DE TECHNIQUE 


USAGE SIMULTANE DE LA GRILLE ANTI-DIFFUSANTE MOBILE 
ET DE LA GRILLE FIXE 
POUR L’EXECUTION DE CERTAINES RADIOGRAPHIES 


Par R. HICKEL (Paris). 


On sait que, dés 1913, Bucky avait fait construire 
une grille antidiffusante en « nid d’abeilles » et que, 
par la suite, Porrer modifia l'appareil en ne conservant 
les lames Opaques que pour un seul sens. Plus tard, la 
Compagnie générale de Radiologie présentait un anti- 
diffuseur comportant deux grilles qui se déplacaient 
dans des directions différentes; ce dispositif était ingé- 
nieusement congu au point de vue mécanique, mais n’a 


Fig. 1. 


— Radiographie d’un bassin normal 
Contact tournant. Tube dans Vair : 


pas donné, semble-t-il, satisfaction aux radiologistes. 
Nous avons constaté nous-méme, aprés essai, que les 
inconvénients de cet anti-diffuseur (augmentation des 
temps de pose et agrandissement important des images) 
n’étaient pas compensés par les avantages (améliora- 
tion des contrastes). 

Nous avons essayé, récemment, d’obtenir une amé- 
lioration des contrastes des images radiographiques 





obtenue avee la grille fixe placée au-dessous de la grille mobile, sur la cassette. 
6 kV. 80 kV.; 75 mA.-seconde. Fiim ordinaire. 
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en utilisant le procédé suivant : une grille de Lysholm 
30 + 40 métallique est posée sur une cassette porte- 





Mic. 2. Film Curix 


(temps de pose 


Utérus gravide. 


Méme appareillage. 
non doublé); 95 kV.; max.: 150 mA.-seconde. 


film (ou & Vintérieur de la cassette) qui est elle-méme 
placée dans le tiroir @un Potter courbe ordinaire. 


L’ELECTROSMOSE DES PRODUITS 


Notes de 


technique 


La grille fixe est disposée de telle fagon que ses stries 
opaques soient orientées  perpendiculairement aux 
lames de plomb de la grille mobile. Dans ces condi- 
tions, les images ne sont pas agrandies et les temps 
de pose sont doublés ou non, selon que lon emploie 
des films ordinaires ou des films trés rapides tels que 
les Curix, par exemple. 

Nous avons radiographié ainsi des os et des vis- 
céres; usage combiné des deux grilles ne nous a pas 
paru présenter dintérét pour Vépaule, les genoux, le 
rachis, le crane, les urographies et le tube digestif. 
En ce qui concerne les radiographies du crane, nous 
avons constaté que lexagération des contrastes pro- 
voquait une disparition des détails. Au contraire, nous 
croyons avantageux d’user, en méme temps, de la 
grille fixe et de la grille mobile pour les radiographies 
du bassin. Les images que nous avons obtenues par ce 
procédé nous paraissent étre nettement meilleures que 
celles que donne la grille anti-diffusante employée 
seule. Les radiographies de bassin font un peu penser 
aux clichés d’os secs : les ilions sont bien visibles 
dans leur partie supérieure, alors qu’ils sont généra- 
lement ombrés sur les films impressionnés selon les 
méthodes ordinaires. 

Nous avons tenté, également, de réaliser des radio- 
graphies obstétricales en ne croisant pas les stries de 
la grille de Lysholm et les lames du Potter. Dans ces 
conditions, les images du squelette du foetus nous ont 
paru étre assez bonnes. Dans le cas particulier, i] y 
aurait intérét & pouvoir disposer d’une grille fixe 
mesurant 40 em, sur 40, et de pouvoir opérer comme 
pour le bassin. 


RESUME 


Essai de précision des détails en radiographie par 
usage de deux grilles superposées dont les stries sont 
disposées perpendiculairement : Pune sur le chassis 
est fixe, autre est mobile. 


ALLYLES ET SON APPLICATION 


DANS LE TRAITEMENT DES POLYFIBROMATOSES PERIPHERIQUES 


Par MARCEL NOIX | Draveil, Seine-et-Oise). 


Les résultats encourageants obtenus dans la sclérose 
corps caverneux, par Vionisation a la thiosina- 
13', nous ont amené a étudier le mécanisme de 
la pénétration de ce produit et des composés_ simi- 
laires, et & étendre ce traitement & des syndromes 
identiques, mais de localisation différente, Pionisation 
améliorant Vaction locale antiscléreuse du_ produit. 

La thiosinamine ou allyl-thiourée [1)| est introduite 
depuis longtemps dans la pharmacopée. Von HEBRA 
signala le premier son action sclérolytique due au 
groupement allyl; mais, depuis 1892, différents auteurs 
étudiérent sa toxicité sur le sang et le systeme nerveux 
central [6, 7, 10 

Elle a surtout été utilisée en injections hypoder- 
miques sous le nom de fibrolysine. L’injection est dou- 
loureuse, mais on peut la prescrire en pommade et par 
la voie buccale, @ la dose de 5 a 10 egr. par jour, ainsi 
que l’a préconisé tout derniérement Movurier dans le 
traitement des adhérences viscérales [11 

Notre collaborateur et ami, Mitiar, ingénieur-chi- 
miste, fut chargé des recherches expérimentales; ce 
travail constitue sa thése de doctorat en pharma- 
cie (10); en voici les lignes essentielles : 


des 
mine 


1° En électrolysant avec des électrodes inattaquables 
en platine ou en charbon une solution saturée de thio- 
sinamine & 2,4 %, il se produit un déplacement vers la 
cathode de toute la mollécule sans dissociation notable 
en éléments plus simples. Ce n’est done pas a propre- 
ment parler une ionisation, mais une électrophorése 
transcutanée, cas particulier de l’électrosmose, suivant 
un mécanisme envisagé, en 1906, par von SMOLU- 
KOWSKI [18], puis par différents auteurs étrangers, et 
les Francais Rémy, Perrin, Jotypois [11], ete... qui 
ont censtaté A Vaide du spectroscope que les mollé- 
cules dissoutes étaient entrainées vers la cathode, 
entourées d’une gangue de mollécules d’eau servant de 
véhicule. 

2° Les essais de dialyse furent effectués A travers de 
la cellophane et des échantillons de peau d’épaisseur 
et de pigmentation différentes. Les expériences furent 
pratiquées dans des conditions rappelant nos prescrip- 
tions thérapeutiques. 

Elles montrérent que si le produit dialysait par 
petites quantités sans aide du courant, celui-ci favo- 
aceélérait jusqu’a dix fois son passage a 
peau. 


risait et 
travers la 
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3° Le produit se déplace de l’anode a la cathode, 
ce qui explique son activité au pole positif. 

4° Les électrodes de platine et de charbon sont 
inattaquables par la thiosinamine et les produits de 
Vélectrolyse de sa solution. Elles sont done a conseiller 
dans la pratique. 

5° L’électrosmose n’est pas modifiée lorsque la thio- 
sinamine est dissoute dans le sérum_ physiologique, 
mais le dégagement de chlore & Vanode entraine la 
formation de dérivés chlorés érythémogeénes. 

6° D’autres produits allylés se comportent de la 
méme maniére. Des courbes montrent les quantités de 
thiosinamine dialysée en fonction de la durée du 
passage du courant pour une méme intensité, pour des 
membranes de nature et d’épaisseur différentes. Pour 
chaque courbe, les quantités ne sont pas proportion- 


ELECTROSMOSE DE LA THIOSINAMINE 


Il est intéressant de se reporter pour leur énuméra- 
tion a un article de TouraInE [17] qui groupe, sous le 
nom de polyfibromatose familiale, un ensemble de 
sclérose constituant a la périphérie les affections citées 
précédemment, ainsi que les chéloides primitives ou 
cicatricielles, les localisations viscérales et osseuses ne 
pouvant ¢tre envisagées dans cet article. 

Cette conception est combattue par Lavenanr [8] 
qui ne voit dans ces manifestations que des modifica- 
tions de Pétat constitutionnel par déséquilibre endo- 
crino-sympathique. 

On a incriminé parfois, avec juste raison, les trau- 
matismes, Vinfection, les intoxications endogénes, la 
syphilis, la lymphogranulomatose bénigne (May), les 
troubles endocriniens (LERIGHE, FILDERMANN, LAVE- 
NANT) ; mais, en dehors des cas bien individualisés 
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] Dialyse simple a travers la cellophane. 


Electrosmose a& travers la cellophane. 


Dialyse simple @ travers la peau dégraiss¢ée. 


’ 
—+—+¢- 2 Electrosmose & travers la peau dégvraissée. 


3 Dialyse simple a travers la peau recouverte de tissu cellulo-adipeux. 





sestesseader Electrosmose a travers la peau recouverte de tissu cellulo-adipéux. 


L Dialyse simple @ travers la peau par contact d’un tampon. 


1 : . 2 
ea lla oe 4 Electrosmose a travers la peau par contact d’un tampon. 





nelles au temps; elles augmentent au début comme 
une fonction exponentielle, puis tendent vers un maxi- 
mum de saturation. 

Si le courant est inversé, la dialyse n’est plus aidée. 

Les constantes de application au malade furent les 
suivantes : Emploi d’une solution a 5 ou 7 % appli- 
quée sur la lésion, et reliée au pdle positif de la 
source de courant continu, l’électrode négative servant 
d@électrode indifférente. La durée de Vapplication est 
de 30 minutes, l’intensité de 1/2 mA. par em2, par 
séries de 20 séances quotidiennes au début, puis tous 
les deux jours, pouvant étre renouvelées aprés un 
repos de un mois ou deux. 

Quelles sont les affections justiciables d’un tel trai- 
tement ? 

Nous nous sommes adressés au début a la sclérose 
des corps caverneux [13, 16], puis 4 la maladie de 
Dupuytren [13, 14], et Aa certaines seléroses cicatri- 
cielles difficilement curables chirurgicalement, qui 
avaient résisté aux traitements physiothérapiques clas- 
siques [15]. 


par des examens de laboratoire, le traitement étiolo- 
gique ne repose pas sur des bases solides, et c’est a 
élément pathologique qu’il faudra s’adresser. Celui-ci 
est constitué par un nodule scléreux encapsulé, mal 
vascularisé, de fibres conjonctives hypertrophiées 
pouvant se charger de sels caleaires [17 

De multiples localisations chez le méme malade ont 
amené TouRAINE & les classer en groupements binaires, 
ternaires, etc...; nous avons, pour notre part, rencontré 
de nombreux groupements binaires et un cas familial. 

L’ablation chirurgicale des nodules est, en général, 
suivie de récidive; c’est pourquoi la tendance actuelle 
est la physiothérapie anti-scléreuse soit par ionisa- 
tion iodurée, soit par radiothérapie locale. En outre, 
certains auteurs, s’appuyant sur la bilatéralité des 
lésions, ont cherché a agir sur les centres sympathi- 
ques ct médullaires. Nous avons, dans plusieurs cas, 
associé la radiothérapie 4 Vionisation allylée. 

Quelques incidents sont & signaler : Vaction scléro- 
lytique du produit peut rouvrir les cicatrices opéra- 
toires ou déterminer, sur des épidermes trés sensibles, 








Notes de 


des poussées érythémateuses nécessitant une diminu- 
tion de la concentration et méme l’arrét du traitement. 
Citons, a titre documentaire, quelques troubles géné- 
raux bénins, d’ailleurs trés rares : nausées, ver- 
tiges, ete..., dus A des idiosyncrasies ne nécessitant pas 
un arrét du traitement. 

Les chéloides a épiderme mince et vulnérable reléve- 
ront surtout de la radiothérapie qui a fait amplement 
ses preuves. 

Il semble illusoire de vouloir traiter les scléroses 
calcifiées par ce procédé, uniquement dirigé contre les 
dégénérescences fibreuses. I] en est de méme des 
« Dupuytren » ankylosés [14] ou recouverts de l’épi- 
derme épais du travailleur manuel. 

Nous avons publié nos principales observations dans 
deux communications antérieures; nous ne donnerons 
ici que la statistique des malades traités a VH6pital 
Cochin, grace a l’obligeance de notre maitre, le D™ Da- 
RIAUX, qui nous a laissé toute la liberté nécessaire. 
Nous le remercions, ainsi que notre collégue et ami, le 
D" LEFEBVRE, qui, ayant traité par le méme procédé 
les plaies des nerfs, a bien voulu nous confier ses deux 
observations principales, qui doivent paraitre ultérieu- 
rement dans un travail d’ordre général sur lélectro- 
diagnostic et ’électrothérapie des plaies des nerfs [19}. 
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1° MaLaDIE DE DuPUYTREN. 14 cas traités, 9 ma- 
lades revus, 5 non revus, une guérison, 4 améliora- 
tions, 3 malades sans changement, 1 malade opéré 
depuis deux mois a dt interrompre a la suite d’exco- 
riations sur ces cicatrices. 

L’amélioration se manifeste par un ramollissement 
des nodules et une diminution de la griffe. 

2° MALADIE DE LA PEYRONIE. 42 cas traités, 36 ma- 
lades revus, 6 non revus, 4 malades ont da interrompre 
pour réaction érythérateuse ; parmi les 32 autres: 
2 guérisons complétes, 12 améliorations importantes, 
16 malades stabilisés, 2 échecs. 

L’amélioration porte sur V’élément douleur, sur le 
ramollissement et la disparition des nodules d’oti dé- 
coule la diminution de la déformation 4 Vérection et 
la reprise des rapports. 


3° PLAIES DES NERFS PERIPHERIQUES (statistique et 
observations de LEFEBVRE et J. HILLEL). 8 cas traités, 
3 trés favorables, 2 amélierations, 3 échecs. 

La technique est peu différente de la nétre : solution 
de thiosinamine 4 5/1.000 appliquée sur un tampon 
débordant la plaice de 1 cm.; intensité: 2 4 5 mA.; 
séances de 15 minutes, 3 par semaine par série de 12, 
concurremment appliquées avec d’autres formes d’élec- 
trothérapie (courant longitudinal ou excito-moteur). 

Voici les deux observations les plus caractéristiques : 


1° Malade ayant eu, en 1943, une section du nerf 
cubital, suturée immeédiatement, ne présentant, en 
janvier 1945, aucune activité volontaire, et une R. D. 
compléte du domaine du cubital a la main. Aprés 
traitement a la thiosinamine, le malade, en six mois, 
a récupéré partiellement la motilité, avee R. D. par- 
ticlle, malgré la persistance dune griffe cubitale. 

2° Malade ayant eu, le 5 décembre 1945, Phumérus 
fracturé avec plaie de Vartére axillaire. Au 1°" mars 
1945, inexcitabilité du deltoide, R. D. totale du triceps, 
partielle sur le domaine du radial a Vavant-bras. 
Aprés une série de thiosinamine. le malade a récupéré 
rapidement (14 avril 1945) Vaction du deltoide et du 
triceps. 





technique 


Commentant ses huit observations, LEFEBVRE conclut 
que si leur petit nombre ne permet pas de juger la 
méthode, la clarté expérimentale de ces deux cas-la 
permet d’affirmer l’action en profondeur de la thio- 
sinamine introduite par la voie percutanée. L’assou- 
plissement des cicatrices est remarquable, du méme 
ordre, mais plus rapide, qu’avee la_ diélectrolyse 
iodurée, lorsque lon n’est pas géné par l’excoriation 
des couches superficiellees des cicatrices fraichement 
épidermisées. Le processus de régénération nerveuse 
n’est pas influencé pour les sections et les greffes, mais 
les résultats sont bons dans les contusions, les attri- 
tions et les atteintes nerveuses ischémiques, en parti- 
culier lorsqu’il existe un bloc fibreux cicatriciel. 

Nous pensons, pour conclure, que, dans certaines 
scléroses, ce traitement, employé seul ou en associa- 
tion avec d’autres procédés physiothérapiques ou mé- 
dicaux, peut étre d’une grande utilité pour le malade; 
des modifications dans les modalités d’application per- 
mettront d’éviter les incidents cutanés et, de ce fait, 
daméliorer les statistiques. 
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RESUME 

Indépendamment de Vionisation, le courant galva- 
nique peut favoriser la dialyse de solutions complexes 
a travers la peau. L’utilisation dune solution de thio- 
sinamine a 7/1.000e5, appliquée au pole positif, a 
permis de lutter contre certaines scléroses périphé- 
riques, en particulier : la sclérose des corps caverneux, 
la maladie de Dupuytren et les blocs fibreux cicatri- 
ciels. 











GENERATEUR D’IMPULSIONS RECTANGULAIRES 
POUR STIMULATION ELECTRIQUE EN NEURO-PHYSIOLOGIE “) 


Par 


La stimulation électrique est souvent utilisée en 
neuro-physiologie, qu’il s’agisse de recherches a carac- 
tere expérimental, comme "exploration des points mo- 
teurs corticaux, la recherche d’une zone épileptogéne 
en neuro-chirurgie ou de manceuvres thérapeutiques 
comme Vélectro-choc. Elle exige que lappareil utilisé 
satisfasse & deux conditions essentielles : 

1° La possibilité de déterminer avec exactitude l’éner- 
gie électrique des stimuli, et 2° la possibilité de faire 
varier d’une maniére indépendante les différents para- 
métres : fréquence des impulsions, durée de passage 
du courant pendant une période, et différence de po- 
tentiel appliquée sur le sujet. 

Il est inutile de revenir sur les inconvénients de la 
bobine d’induction qui ne se maintient 
dans les laboratoires que grace a sa sim- 


A.. UBERSFELD. 


valeur r, qui se trouve interealée dans le circuit de 
décharge du condensateur. Afin d’éviter tout trouble 
qui pourrait étre provoqué dans le fonctionnement de 
Voscillateur ainsi réalisé, par le branchement direct du 
sujet sur ce dernier, on intercale habituellement une 
lampe de puissance, triode ou pentode, dont le role 
est de séparer Poscillateur du sujet et de fournir une 
puissance électrique suffisante et dosable par un or- 
gane de réglage approprié P. La figure 1 nous montre, 
trés schématiquement, un exemple d’un tel montage. 

Dans les générateurs & impulsions rectangulaires, 
deux types d’appareils sont 4 retenir. Dans le premier, 
les impulsions sont engendrées directement, par exem- 
ple dans les multivibrateurs et autres circuits en déri- 
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Pour la recherche scientifique et les applications cli- 
niques, il est possible d’utiliser avee de bons résultats 
le courant du secteur; mais, dans ce cas, nous ne 
sommes maitres que de deux paramétres seulement 
amplitude et durée de passage du courant. 

Pour toutes les autres applications de l’excitation 
électrique a la neuro-physiologie, il faut avoir recours 
a des générateurs produisant soit des courants va- 
riables de forme exponentielle, soit des courants de 
forme rectangulaire, Grace aux tubes électroniques, ces 
appareils peuvent actuellement étre réalisés et satis- 
faire aux conditions énoncées plus haut. 

Deux types de générateurs 4 lampes sont a retenir : 
1° les générateurs produisant des courants variables de 
forme exponentielle; 2° les générateurs produisant des 
courants de forme rectangulaire. 

Dans les appareils de la premiére catégorie, un con- 
densateur € est chargé a travers une résistance R' par 
une source de courant 4 potentiel constant, et ensuite 
déchargé & l’aide d’une triode & atmosphére gazeuse. 
Le mécanisme de charge peut avoir lieu une seule fois 
ou bien étre répété périodiquement. Une différence de 
potentiel variable, de forme pratiquement exponen- 
tielle, apparait aux bornes d’une résistance de faible 
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Type de générateurs de courants exponentiels 


- Schéma théorique du générateur de courants rectangulaires. 


vant; dans le second, le courant subit une série de 
transformations successives et sa forme finale n’a rien 
de commun avec ia forme initiale produite par Voscil- 
lateur, dont Ie but essenticl est ici d’engendrer des 
potentiels variables, de fréquence bien déterminée, 
facilement réglables et suffisamment stables dans le 
temps. Ainsi, par exemple, on peut transformer en 
impulsions rectangulaires des courants sinusoidaux 
produits par des générateurs de basse fréquence, A 
battements ou dun autre type. Nous leur avons preé- 
féré un générateur 4a relaxation, dont la construction 
est beaucoup plus simple et la stabilité en fréquence 
suffisante, & condition de prendre certaines precautions. 


ANALYSE DU 
ET PRINCIPE DE 


MONTAGE 
FONCTIONNEMENT 


Le stimulateur se compose de deux parties : 

1° @un oscillateur 4 relaxation engendrant des cou- 
rants dont la fréquence peut étre variée et dont la 
forme rappelle des « dents de scie »; 

2° Wun circuit & deux lampes transformant les po- 
tentiels en impulsions rectangulaires, amplitude et 
de durée variables, ces deux derniers paramétres étant 
rigoureusement indépendants lun de lautre. 
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OSCILLATEUR A RELAXATION 


Ce montage absolument classique est suffisamment 
connu pour que nous ne soyons pas obligés d’entrer 
dans les détails de son fonctionnement. Néamoins, 
pour préciser quelques points, considérons la partie A 
du schéma que forme la figure 2. 

Nous devons envisager deux modes de fonctionne- 
ment : 1° impulsions répétées; 2° impulsion unique. 
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Pig. 3. Morphologie des potentiels 


engendrés par des triodes a atmospheré gazcuse. 


1° Impulsions répétées (interrupteur 1 ouvert, inver- 
seur 2 dans la position « itératif »). 

Une source de courant 4 potentiel constant charge, 
A travers une résistance R, un condensateur C. Quand 
la D. D. P. aux bornes de ce dernier atteint la valeur Vi 
égale au potentiel dionisation du tube (ce potenticl 
dépend, pour un tube de construction donnée, de la 
polarisation appliquée a la grille de controle), une 
décharge trés rapide s’amorce et ne se termine que 
lorsque la D. D. P. aux bornes de C aura atteint une 
nouvelle valeur Ve correspondant au potentiel d’ex- 
tinction du tube Aa décharge, qui cesse alors d’étre 
conducteur. La disparition des ions du gaz contenu 
dans le tube étant pratiquement instantanée, la charge 
du condensateur recommence et le mécanisme deécrit 
plus haut continue (fig. 3). 

Remarquons que le potentiel d’extinction ne dépend 
que de la construction du tube, tandis que le potentic] 
Wionisation peut étre rendu plus ou moins grand 
suivant la valeur variable de la polarisation négative 
de la grille. Nous obtenons donc aux bornes de C une 
D. D. P. oscillante, dont amplitude est égale a la dif- 
férence Vi-Ve et dont la fréquence, pour une polari- 
sation de grille et un potentiel V de la source de cou- 
rant donnés, ne dépend pratiquement que du _ produit 
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Formule approximative : f 
V-Ve 
RC log.e - 
V-Vi 

2° Impulsion unique (interrupteur 1 fermé, inver- 
seur 2 dans la position « unique »). 

On fixe, & Vaide d’une diode D, la valeur maximum 
de la D. D. P. que peut prendre le condensateur C 
(dans notre cas, 90 v.) et on polarise négativement la 
grille du tube TH a une valeur plus élevée que dans 
le cas @impulsions répétées, valeur correspondant au 
potentiel d’ionisation supérieur 4 la D. D. P. maximum 
prise par C. 

Un régime oscillant n’est done pas possible. Pour 
obtenir Vimpulsion unique, il suffit d’appliquer a la 
grille du tube TH une D. P. P. positive suffisamment 
élevée, méme trés bréve, par exemple la décharge d’un 
condensateur G, ce qui raméne le potentiel de grille 
a une valeur suffisante pour provoquer Vionisation et 
la décharge de C. Quand la D. D. P. aux bornes de ce 
dernier atteint en s’abaissant la valeur Ve, la décharge 
s’arréte et la recharge peut commencer et se terminer 
quand le condensateur est de nouveau chargé au 


potentiel de départ. La durée de Vimpulsion, qui a la 
forme @une « dent de scie », est donnée sensiblement 
par le produit CR. 

Le circuit qui suit Voscillateur et qui transforme 
les potentiels engendrés par ce dernier en impulsions 
rectangulaires, @amplitudes et de durée variables, est 
représenté dans la partie B de la figure 2. 

Il se compose essentiellement de deux tubes pen- 
todes reliés directement un a Vautre. Les potentiels 
appliqués aux diverses électrodes de ces tubes ont été 
choisis de telle sorte que, lorsque le tube Li se trouve 
cn état de fonctionnement (cest-a-dire quand dans la 
résistance r passe un courant), le tube Le se trouve 
bloqué, sa grille de contréle étant portée a un poten- 
tiel négatif suffisamment élevé par rapport @ sa ca- 
thode pour arréter le passage du courant plaque. De 
plus, un choix convenable de résistances et de poten- 
tiels modifie sensiblement la courbe caractéristique 
Ip f (Vg) du tube Li, et permet d’obtenir celle 
représentée sur la figure 4. Les impulsions rectangu- 
laires qui seront appliquées sur le sujet apparaissent 
aux bornes de la résistance Pz dans le circuit plaque 
du tube Le. 

La grille de contréle du tube Li est polarisée néga- 
tivement. A ce potentiel permanent, mais réglable., 
sajoute, aprés une réduction par un_ potentiométre 
apériodique, une partie du potentiel variable prove- 
nant de Voscillateur. Comme Vamplitude des oscilla- 
tions appliquées sur la grille reste constante, le fait 
de changer la valeur de la polarisation déplace les 
« dents de scie » sur la courbe caractéristique el 
rameéne le tube au cut-off (potentiel de grille annulant 
le courant plaque) pour plus ou moins longtemps. La 
figure 4 représente deux cas de fonctionnement : dans 
le premier, le courant plaque reste bloqué pendant 
une petite fraction de la période, et dans le deuxiéme 
pendant la moitié de la période. Ainsi donc, la mise 
périodique au cut-off de la lampe Li rétablit le cou- 
rant plaque dans la lampe Lz et crée, aux bornes de 
la résistance de charge P2, les impulsions de durée 
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Fic. 4. La lampe L, est utilisée pour transformer les 
potentiels en dents de scie en courants presque rectangu- 
laires. Une modification de polarisation modifie le temps 
de passage du courant dans la période. 


variable, utilisées pour la stimulation. Afin d’obtenir 
des impulsions d’une forme aussi parfaitement rectan- 
gulaire que possible, il faut s’assurer que l’établisse- 
ment et Vextinction du courant plaque dans Lz s’ef- 
fectue le plus rapidement possible. Dans ce but, une 
réaction a été introduite entre Li et Le, en reliant les 
deux cathodes par une chaine constiluée par une 
lampe au néon, avec une résistance de limitation de 
courant en série, le tout shunté par une capacité. On 
établit ainsi une liaison, directement entre les deux 








Générateur d’impulsions rectangulaires 


cathodes, tout en respectant la D. D. P. permanente 
qui existe entre celles-ci. 

Voici schématiquement le fonctionnement de la 
réaction. Considérons le tube Li au moment ou le po- 
tentiel oscillant appliqué a la grille de contréle ra- 
mene celle-ci vers des valeurs de plus en plus néga- 
tives, en provoquant ainsi une diminution de courant 
plaque Li et, partant, Vapparition et augmentation 
du courant plaque Lz. Ce dernier parcourt une résis- 
tance se trouvant dans le circuit cathode et provoque 
lélévation de potentiel de cette derniére. Cette éléva- 
tion est transmise, par la chaine mentionnée plus haut, 
i la cathode du tube La, rendant celle-ci plus posi- 
tive ou, ce qui revient au méme, la grille de contrdéle 
plus négative. On voit que cette diminution en valeur 
relative du potentiel de grille s’ajoute a la diminu- 
tion initiale et tend a renforcer celle-ci. 

Le méme raisonnement s’applique pour ]adeuxiéme 
moitié du cycle, quand le potentiel de grille L, 
revient asa valeur de départ. On obtient donc aux 
bornes de P, des impulsions de polarité négative de 
forme parfaitement rectangulaire, d’amplitude et de 
durée bien définies et indépendantes de la fréquence. 


CONSTRUCTION DE L’APPAREIL 


Le stimulateur dont le schéma d’ensemble est 
représenté sur la figure 2 est contenu dans un 
coffret transportable. Le panneau porte tous les 
organes de réglage, clés de communication et appa- 
reils indicateurs. 

Les divers courants nécessaires au fonctionnement 
sont fournis par le secteur. Les tensions continues 
sont stabilisées par des lampes au néon rendant 
ainsi l’étalonnage en fréquence et en amplitude stable 
et indépendant des variations possibles de la tension 
du secteur. 

La fréquence des impulsions est réglable entre 1 et 
1.000 pps., en trois gammes se recoupant. L’étalon- 
nage a été effectué sur l’écran d’un oscillographe catho- 
dique par comparaison des impulsions fournies par 
le stimulateur aux courants sinusoidaux délivrés par 
un générateur basse fréquence. Les deux courants a 
comparer ont été appliqués a Voscillographe a Vaide 
@un commutateur électronique & deux directions. La 
précision d’étalonnage est d’ordre de 3 %. Remar- 
quons que la graduation du cadran « fréquence » est 
valable également pour Il’ « impulsion unique ». Le 
passage du fonctionnement « itératif » & Vimpulsion 
« unique » se fait a aide dune clé téléphonique. 
Une autre clé 3 sert a provoquer Vimpulsion unique 
autant de fois qu’on le désire. Nous avons également 
prévu la possibilité d’adjoindre au stimulateur un 
commutateur synchrome du genre de celui employé 
pour la radiographie. On peut done provoquer la mise 
en marche et Varrét des impulsions répétées, automa- 
tiquement et pendant un temps bien déterminé, On 
réalise ainsi le compte exact des impulsions envoyées 
au sujet et, partant, celui de l’énergie électrique uti- 
lisée pour la stimulation. 

L’amplitude des impulsions est réglable d’une fagon 
continue entre 0 et 70 volts de tension de créte, Ja 
lecture se faisant directement sur un cadran dont 
’étalonnage a été effectué 4 aide d’un tube a rayons 
cathodiques, dont on connaissait exactement la sensi- 
bilité en mm. par volt. 

Un milliampéremétre, non gradué, Mi, est introduit 
en permanence dans le circuit d’utilisation et sert 
comme indicateur de passage de courant dens le cir- 
cuit extérieur. 
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Un autre milliamperemétre, Ms, muni d’un circuit 
intégrateur 4 résistance-capacité, et étalonné directe- 
ment en % entre 10 % et 50 %, nous permet d’éva- 
luer la durée de pasasge de courant dans une période 
La lecture 50 % correspond & une durée de passage 
égale & la moitié de la période. Les indications de cel 
appareil sont indépendantes de la fréquence des im- 
pulsions, pour une amplitude donnée, mais dépendent 
seulement du rapport de la durée de passage a la 
durée totale de la période. Ici aussi, Vétalonnage a 
été fait &4 ’aide d’un tube a rayons cathodiques et d’un 
double-décimétre. 

Une source de courant continu de potentiel réglable 
entre 0 et 90 volts, et pouvant débiter jusqu’&é 10 mA. 





frontale du 
courants rectangulaires pour usage neurophysiologique. 


Fig. °5:. Vue géenérateur 


sur les résistances habituelles, compléte V’appareil et 
permet dWeffectuer toutes les mesures en « galva- 
nique ». Le passage du fonctionnement « itératif » au 
« galvanique » s’effectue & Vaide dune clé télépho- 
nique, une autre clé servant & Vapplication et a la 
coupure du courant. 

Des précautions prises dans la 
accidentel du 
dan- 


spéciales ont été 
construction, afin d’éviter tout contact 
sujet avee le secteur, contact particuliérement 
gereux en neuro-chirurgie. 

L’étude, la construction et la mise au point de cet 
appareil ont été rendues possibles grace a Vaide pré- 
cieuse et compétente des Etablissements Riser et DeEs- 
JARDINS. 

Qwils veuillent bien trouver ici expression de notre 
reconnaissance. 


RESUME 


Nous avons réalisé, pour les besoins de Vélectrophy- 
siologie, un stimulateur a impulsions rectangulaires 
alimenté par le secteur. La fréquence est réglable de 
1 a 1.000 pps, et Vamplitude des impulsions de 0 a 
70 volts. Le temps de passage du courant peut étre 
réglé entre 10 % et 50 % de la période. Il est possible 
d’obtenir les caractéristiques ci-dessus pour des impul- 
sions itératives, ainsi que pour une impulsion unique. 

Enfin, Pappareil fournit également un courant gal- 
vanique réglable entre 0 et 90 volts et 0 et 10 mA. 
dans des résistances habituelles. 

Toutes précautions ont été prises dans la construc- 
tion pour éviter le contact accidentel du sujet avee le 
secteur. 











Vv’ CONGRES ANNUEL 
DES MEDECINS ELECTRORADIOLOGISTES DE LANGUE FRANCAISE 


(8 au 11 Octobre 1947). 


Le V° Congrés réunissant les médecins électroradio- 


logistes de Langue francaise vient de se tenir a Paris, 


du 8 au 11 octobre, sous la présidence du D" Lepoux- 
Lesarp. I] réunit prés de 500 adhérents, venus de 
France, de ’Empire et de l’étranger, et se déroula sous 
le signe de la plus grande cordialité. L’organisation, 
réalisée par les soins des Secrétaires, fut en tous points 
parfaite; aussi, le succés de cette manifestation fut-il 
complet tant au point de vue des travaux présentés 
que des festivités, complément indispensable de tout 
Congres. 

La séance d’ouverture eut lieu au grand Amphi- 
théatre de Ecole pratique, sous la présidence d’hon- 
neur du P* L. Binet, doyen de la Faculté de Médecine. 

Le D*" Lepoux-Lesarp souhaita la bienvenue aux 
congressistes et les remercia d’étre venus aussi nom- 
breux; il leur rappela Vimportance qu’a prise TElec- 
troradiologie en ces derniéres années, indiquant net- 
tement que, s’adressant a toutes les branches de la 
médecine et de la chirurgie, cette spécialité réclamait 
la collaboration trés intime du médecin, du chirurgien 
et du spécialiste. Puis il céda la parole 4 M. ALEXANDRE 
DavuvitiiErR, professeur au Collége de France, pour sa 
conférence sur un sujet du plus haut intérét: « La 
lumiére et la vie. » Aprés avoir indiqué les diverses 
hypothéses émises sur apparition de la vie, il exposa 
les successives transformations du globe terrestre qui, 
en se refroidissant, passe de Vincandescent a Vétat 
cristallin; puis lapparition de matiéres organiques et 
enfin la possibilité de la vie, du fait des nuages de 
vapeur deau arrétant Veffet abiotique des radiations 
cosmiques et ultra-violettes émises par le soleil. A cette 
période d’évolution, la premiére cellule vivante a pu 
s’organiser, se développer et donner naissance aux pre- 
miers étres élémentaires (1). 

Le rapport de MM. Cuarron et Maveki, sur l’Anato- 
mie radiologiqgue du poumon, montra comment, par 
des coupes successives, on peut analyser la complexe 
anatomie du poumon, en les combinant avec les exa- 
mens de face et de profil. Ce travail, trés important par 
les données nouvelles qu’il apportait sur linterpré- 
tation des images pulmonaires, fut suivi d’une discus- 
sion justifiant la plupart des conclusions des auteurs. 
Quelques communications suivirent la discussion : Le 
P" RossELET montra les réactions du lobe moyen, dans 
les pleurésies interlobaires. Le P" Marrét présenta de 
trés belles images dissociant les zones pulmonaires, 
grace a des injections appropriées de lipiodol. Mar- 
CHAL indiqua comment il est arrivé a enregistrer des 
pulsations invisibles du parenchyme pulmonaire, pour 
préciser certaines localisations pathologiques échap- 
pant & examen habituel. 

Le rapport du D" Coutez, sur Les signes radiolo- 
giques de stase et de surpression rénale au cours de 
Vurographie intra-veineuse, fut schématisé par une 
série de projections montrant les diverses images que 
provoque la surpression rénale et les conclusions que 
Pon peut en tirer. Il insiste sur la valeur de la com- 
pression des uretéres, particuliérement sur le moment 
ou il était préférable de provoquer cette compression 
apres Vinjection intra-veineuse. Pour lui, il faut 
Wabord examiner Vévacuation rénale sans compression 
(test physiologique) et ne comprimer que six ou huit 
minutes plus tard (test morphologique). 

Au cours de la discussion, le D' CouvELatine eritiqua 
la technique de la compression immédiate défendue 
par HickeL. Enfin, plusieurs auteurs insistérent sur la 





(1) Cette conférénce sera publiée dans un prochain numéro 
de ce Journal. 


nécessité de ne tirer des conclusions opératoires que 
sur des explorations faites avec une technique rigou- 
reuse: ils rapportérent plusieurs observations de 
malades chez lesquels, partant dune premiére explo- 
ration mal conduite, la spécialité avait conclu a un 
rein exclu, alors qu'une nouvelle recherche montra 
une image normale (Couiez, J. BELor). 

Le rapport du P" GILBER?T, de Genéve, sur La radio- 
thérapie de la douleur, montra tout ce que lon peul 
attendre de cette thérapeutique pour calmer et arréter 
la douleur. I] exposa les diverses hypothéses émises 
pour expliquer le mécanisme de cette curieuse action 
analgésique, s’exercant tantot tr loco, tantot a dis- 
tance : il faut avouer qu’aucune des hypothéses émises 
nest pleinement satisfaisante, et que méme laction 
du rayonnement sur Je systéme neuro-végétatif ne 
nous ¢claire quwimparfaitement. Nombre de spécia- 
listes apportérent des observations concluantes sur Je 
role que pouvait jouer la roentgenthérapie pour eal- 
mer la douleur, dans un grand nombre d’affections 
aigués et chroniques. 

Enfin, le travail de MM. Leresvre, J. BERNARD et 
Le Ca:ur, sur la Physiothérapie de la poliomyélite 
antérieure aigué et de ses séquelles, fut un exposé trés 
clair de la valeur des traitements dont nous dispo- 
sons contre cette terrible affection. Pour eux, la radio- 
thérapie précoce, trés précoce, doit ¢tre appliquée et 
non oubliée contre certaines séquelles; mais le trai- 
tement principal consiste dans le réchauffement des 
membres malades par divers moyens dont le plus pré- 
cicux est certainement le bain chaud, dans lequel se 
pratique la mobilisation passive, puis active, et la 
rééducation. L’électrothérapie intervient par Vélectri- 
sation directe des faisceaux musculaires atteints (cou- 
rant continu, courants excito-moteurs) et par Vionisa- 
tion transcérébro-médullaire.. L’électrodiagnostic ne 
renseigne qu’imparfaitement sur l’évolution de l’affec- 
tion et ils donnent la préférence au « testing » cli- 
nique, dés que la contraction volontaire est reparue. 
BOURGUIGNON dira que la recherche des chronaxies par- 
tielles peut apporter des indications trés précises sur 
état des faisceaux musculaires. 

Une discussion suivit ’exposé du rapport; elle porta 
surtout sur la valeur des courants excito-moteurs; 
BOURGUIGNON et J. BELoT, FICcHGOLD, croient qu'il faut 
les utiliser avee la plus grande prudence, car, pour 
eux, un muscle malade ne doit pas é¢tre soumis a un 
travail qu’il est incapable de supporter, en particulier 
aux ondes faradiques. 

Le dernier jour, des communications sur des sujets 
divers cloturérent les travaux du Congrés : elles seront 
publiées selon les possibilités @impression et de papier. 

L’exposé des rapports, les discussions, les communi- 
cations suggérent quelques réflexions. En général, les 
rapporteurs ont été trop longs dans leur exposé; les 
rapports, imprimés, ont été distribués davance a tous 
les adhérents qui ont dd les lire, s’ils voulaient prendre 
part a la discussion. Dans ces conditions, les rappor- 
teurs devraient se contenter d’exposer trés succincete- 
ment un résumé de leur travail, en insistant sur les 
points qui peuvent étre sujet a discussion (idées nou- 
velles, conceptions en désaccord avec le classicisme, 
ete...). Ainsi, on disposerait @un temps suffisant pour 
la discussion; elle est toujours pleine d’intérét et ap- 
porte souvent des éléments nouveaux. A condition de ne 
pas étre trop écourtée, la limitation stricte du temps 
pour Vexposé du rapport, permettrait aux auteurs 
des communications sur un sujet de méme ordre, de 
les exposer, et aux rapporteurs de les discuter, On évi- 
terait ainsi d’écourter les travaux parfois de premier 
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ordre, ou d’en reporter la lecture au lendemain : il en 
résulte une déception pour les auteurs, et un regret 
pour les membres du Congres. 

Enfin, il serait & souhaiter que les communications 
diverses se fassent dés le matin du dernier jour du 
Congrés; cette modification aurait Vinconvénient de 
supprimer une matinée aux visites hospitaliéres, mais 
aurait Vavantage de donner aux auteurs un temps 
suffisant pour exposer leurs travaux, et de libérer la 
fin de Vaprés-midi du samedi, pendant laquelle le 
public devient rare. 

Que dire des visites dans les Instituts et les H6pi- 
taux, sinon qu’elles furent trés suivies et que chacun 
des chefs de service s’efforga de montrer aux visiteurs 
les techniques nouvelles quwil a spécialement mises 
au point. 

Les festivités furent trés réussies. La soirée au 
théatre des Bouffes Parisiens fut une magnifique sur- 
prise, grace a notre ami TRUCHOT, commissaire aux 


Le VI° Congrés se tiendra a Genéve, a la fin de juil- 
let 1948, sous la présidence du P" GILBERT, qui nous 


a invités a venir en cette ville, pour y tenir nos assises. 


I] faut souhaiter qu’il puisse obtenir, de la part de 
Office des changes, des facilités permettant aux con- 
gressistes de pouvoir supporter les frais de déplace- 
ment. Déja, il a envisagé un programme plein de pro- 
messes. Je suis certain que nous serons accueillis avec 
enthousiasme dans ce pays du « soleil » et de la 
« liberté »; la date, choisie au début des vacances, 
incitera bien des radiologistes & aller chercher le repos 
dans les fraiches vallées de ’Helvétie. 

Le V° Congrés a été brillant, tant par la qualité de 
ses travaux que par le nombre de ses adhérents. De 
chaque grande ville de France, les électroradiologistes 
étaient venus nombreux pour resserrer les liens d’ami- 
tié de la grande famille que nous avons su réaliser. 
Les étrangers commencent a revenir. En premier lieu, 
les Belges, trés nombreux, ont apporté leurs encoura- 





Fic, 1, Le doyen L. BINeT prononcant son discours. 


fétes : on donna, devant un public enthousiaste, la pre- 
miére représentation de la nouvelle revue de P. Col- 
line et J. Rieux : Couleurs du temps, dans laquelle des 
scénes pleines de verve et d’esprit soulevérent des ap- 
plaudissements prolongés. Le déjeuner offert par le 
Président, le banquet de cloture chez Ledoyen, furent 
parfaits; une sauterie prolongea la soirée et permit a 
chacun de retrouver les camarades de Paris et de pro- 
vince. Enfin, le Comité des Dames avait organisé une 
visite au Chateau et Collections de Chantilly, et une 
conférence-promenade au Musée du Louvre, qui rem- 
portérent un trés vif succés. 

La Chambre syndicale des Constructeurs d’Appareils 
@Electroradiologie n’avait pas réalisé d’Exposition; 
seuls quelques fabricants de matériel d’Electrothé- 
rapie (ondes courtes, courants divers, électrocardio- 
graphe, électroencéphalographe) montraient des spéci- 
mens de leur construction. Les frais du local néces- 
saire, le peu de modéles nouveaux, la pénurie de ma- 
liére premiére, les délais de livraison, permettent de 
comprendre la décision de la Chambre syndicale : elle 
nous a donné lespoir d’une trés belle Exposition lors 
du prochain Congrés a Paris. 
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Fig. 2 Vue d’ensemble de la séance inaugurale 


gements a la Société-sceur, en attendant de nous rece- 
voir & Bruxelles; les Hollandais se sont joints 4 nous, 
ainsi que quelques Portugais, quelques Hongrois, Tché- 
coslovaques et Américains du Sud. Enfin, des Italiens 
nous ont dit toute Vamitié quwils ont su nous conser- 
ver, malgré les erreurs d’une coalition regrettable. II 
faut remercier le P" Ponzio de nous avoir apporté l’es- 
poir @une plus intime collaboration dans un proche aye- 
nir. Le Groupement des Médecins électroradiologistes de 
Langue frangaise, dissocié par de tragiques événements, 
tend a se reformer: le Comité du Congrés emploiera 
toute son activité pour cette réalisation. 

Je ne veux pas terminer ce bref compte rendu des 
journées du Congrés, sans féliciter ceux qui, avec 
LEDOUX-LEBARD, en ont assuré le succés. C’est DARIAUX, 
le Secrétaire général dont lactivité et la bonne humeur 
sont légendaires, secondé par Proux (un jeune capable 
de devenir Vanimateur de nos Congrés), CHERIGIE, 
Heéuie, G. Lepoux-LEBarD, MIoN, etc., tous ardents pion- 
niers du succés de nos réunions, appelés a succéder a 
ceux de notre génération qui leur confieront Vavenir 
de notre spécialité. 

J. BELor. 
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NECROLOGIE 


JEAN LOUBIER 
(1875-1947). 





Avec une douloureuse ¢motion, nous avons appris 
la mort de notre ami, le D' Jean Louspier, emporté en 
quelques heures par une crise cardiaque, 4 Franceville, 
ou il s’était retiré a la fin de la derniére guerre. 

Electrologiste distingué, et dont la modestie s’ajou- 
tait a toute la courtoisie qui émanait de sa personne, 
il s’est toujours cantonné dans l’Electrologie. 

Aprés avoir fait de longues études médicales a 
Tenon, a la Charité, & Saint-Louis, 4 Beaujon, l’As- 
sistance Publique l’a honoré de deux médailles, en 
1901 et en 1904. 

Né a Paris en 1875, il se fait, au cours de ses années 
hospitaliéres et pendant la guerre 1914-18, de solides 
amitiés : ses maitres Pont distingué, le P" LAQUERRIERE 
et le D" DELHERM deviennent ses guides et ses amis. 

Et puis, n’avait-il pas été a une bonne école ? Apos- 
TOL! avait imprégné de son esprit depuis 1905, soit 


dans sa clinique de la rue de Montmartre, soit dans 
celle de la rue de la Bienfaisance. 

Ce nom west-il pas le symbole de toute l’électro- 
thérapie : ArostTo.i ? 

Sa thése fut d’ailleurs empreinte du nom du Maitre: 
« Le lavement électrique et les bains de lumiére dans 
occlusion intestinale. » 

A la guerre 1914-18, aprés vingt-deux 
front, LouBIER est envoyé comme chef du Centre de la 
XVII° Région et conservé, longtemps aprés l’armistice, 
comme spécialiste & Saint-Denis pour traiter nos ma- 
lades et nos blessés. 

A son retour, il créa le service d’Electrothérapie de 
l’Hopital Américain. Son dévouement, sa compétence, 
illustrent ce service qu’il quitte en 1939 lorsque, dégagé 
de toute obligation militaire, il s’engage pour créer 
un Centre hospitalier dans la Sarthe. 
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Et depuis, il se retire dans sa chére maison de 
Franceville, o) une digne compagne le soulage, dans 
une demeure dévastée par les occupants. 

Son action s’est caractérisée lorsqu’il fut secrétaire 
général et Président de la Société frangaise d’Electro- 
thérapie et de Radiologie. Notre Société a retrouveé, 
sous son impulsion, une vie nouvelle. 

Ses travaux et ses analyses, dans le Journal de Ra- 
diologie, sont trop nombreux pour les énumérer. 

Comme I’'a dit le D" Scumirr a la Société médicale 
de l’Elysée : « Ce qui le caractérise, c’est le scrupuleux 
souci de ne relater que des faits précis et de ne les 
interpréter qu’avec la plus grande prudence. » 

Certes, je connais le D* Lousier depuis de nom- 
breuses années et, dés les premiers contacts, il nous 
a inspiré des sentiments d’affection et d’estime. 

Le dernier témoignage de sympathie unanime lui 
fut donné lorsqu’il a présidé notre séance en juin 
1946. Ce geste l’a touché, il nous honore. 

La mort du D" Lousier est une perte pour l’Electro- 
thérapie. 

Que Madame LovusiEr yeuille recevoir, dans ces quel- 
ques mots, le témoignage de notre profonde affection 
pour notre vieil ami, trop tot disparu. 

Le souvenir qu’il nous laisse de ’homme parfaite- 
ment bon et honnéte, soutenu par une foi ardente, 
sera pour elle une consolation dans les heures cruelles 
passées et dans l’avenir. St. PorrTret. 


Le Journal d’Electroradiologie vient de subir une 
trés grosse perte en la personne de son fidéle colla- 
borateur, le D" Loupirer. Ami personnel de tous les 
fondateurs du Journal, LovuBleER nous avait donné, 
sans compter, son temps et son affection; il analysait 
nombre de périodiques et surtout réalisait, avec une 
admirable régularité, le classement et la mise en pages 
des « Analyses », travail certes intéressant, mais un 
peu fastidieux : il V’accomplissait avec une humeui 
toujours égale. 

La vie ne lui avait pas souri: il méritait mieux que 
ce que le sort lui avait accordé : il avait accepté une 
vie modeste, loin de Paris, quand la guerre vint dé- 
truire son foyer, ses appareils, ses livres... I] continua 
a faire effort pour redresser une situation trés altérée; 
il succomba @ la tache. 

La Rédaction du Journal s’associe au D* PorRTRE1 
pour rendre a son fidéle collaborateur un dernier 
hommage. 

Que Madame LousieEr, qui sut toujours Ventourer 
@une affection profonde, soit assurée que nous n’ou- 
blierons pas le souvenir de son mari. 


Pour le Comité : 
Le Secrétaire général, 


J. BELor. 
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L'ETUDE RADIOLOGIQUE DE L’EVACUATION UTERINE 


Par J. DALSACE. 


L’auteur montre la nécessité de compléter toute hys- 
térographie par Vétude de clichés en série de Véva- 
euation utérine. 

L’évacuation utérine est en effet beaucoup plus phy- 
siologique que le remplissage, oi le pincement du col, 
la coaptation du col et de Volive, la poussée du lipio- 
dol et la traction sur la pince créent des conditions 
anti-physiologiques et souvent anti-anatomiques. 

Au cours de lévacuation, on voit réapparaitre des 
images qui souvent passent inapercues au cours du 
remplissage. Un cache au plomb de 45 xX 36, percé 
d’un orifice médian de 15 x 12, permet quatre clichés 
sur un film 24 30, ou mieux de 30 x 40. 

L’auteur insiste sur les stérilités mal connues d’ori- 
gine cervico-isthmique et montre les divers aspects que 
revétent les Iésions intra-utérines. Une courte étude 
des causes des métrorragies pré et postménopausiques 
montre Vintérét de la méthode qui permet, la plupart 


(*) En ce qui concerne ce 
Rochechouart, Paris. 


Bulletin, adresser toute correspondance au Secrétaire général, 1D! 


du temps, d’éviter le curetage aveugle; permet, au 
contraire, dans les cas douteux, un curetage dirigé sur 
la Ilésion et le plus souvent donne un diagnostic de 
certitude. 

Cette communication sera publiée in extenso dans 
le Journal de Radiologie et d’Electrologie, dans les 
articles originaux. 


Discussion. M. Marchand préconise ’emploi de la 
stéréo-radiographie. 

J. Datlsace. Je ne méconnais pas Vintérét que, 
dans quelques cas, présente la stéréo-radiographie et, 
dés 1927, nous Vavons faite avee MM. Lepoux-LEBARD 
et J. Garcia-CaLperon. Mais, dans la généralité des 
cas, il est plus important d’avoir de nombreux clichés 
de remplissage et d’évacuation utérine qu’une ou deux 
stéréo-radiographies souvent difficiles A lire, si Ton 
ne dispose pas dun matériel spécial. 


DaRniaux, 9 bis, boulevard 
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SUR UNE IMAGE FUGACE D’EMPHYSEME BULLEUX CHEZ UN ENFANT 
(Importance de la méthode en tomographie) 


Par Francois LEPENNETIER et Dominique FLORI (Hopital Tenon). 


Un article de P. Pruvost, paru en janvier 1944, 
dans L’Hopital, était intitulé : « Apprenons a mieux 
connaitre l’?emphyséme bulleux kystique. » Il existe 
effectivement, dans le domaine des « hyperclartés tho- 
raciques limitées », des faits qui, s’ils sont connus des 
spécialistes, restent encore ignorés de la plupart des 
médecins. C’est pour cela que nous avons estimé inté- 
ressant de rapporter briévement et simplement l’ob- 
servation d’un enfant qui, croyons-nous, a_ présenté 
d'une fagon fugace une grosse bulle d’emphyséme du 
poumon droit. 

Il s’agit dune fillette de 8 ans qui, en janvier 1946, 
a eu un peu de fiévre pendant quelques jours, en méme 
temps qu’elle perdait Vappétit et qu’elle maigrissait 
légerement. Le médecin de la famille l’a examinée et 
a trouvé quelques rales de bronchite diffus 4 la base 
droite. I] a pratiqué une cuti-réaction qui est restée 
négative. Il a quand méme demandé une radiographie 
pulmonaire qui a été faite le 28 janvier 1946. Cette 
radiographie a montré (radio 1) : 

a gauche, un poumon normal; 

a droite, existence d’une image claire des di- 
mensions d’une piéce de 5 frances, de contour absolu- 
ment circulaire, tres finement bordée, sans aucune 
réaction parenchymateuse ou pleurale dans son voisi- 
nage, sans niveau liquide a son intérieur. 

Il est & noter également que Vimage hilaire, tant a 
gauche qu’é droite, parait normale. Et ceci nous pa- 
rait intéressant pour la discussion de la cause possible 
de cette image aérique. Nous ignorons Vinterprétation 





Fig, 1, Image anormale (volumineuse bulle d’emphyséeme) 
dans le champ pulmonaire droit (28 janvier 1946). 


qui en a été donnée & ce moment-la. Le médecin trai- 
tant a demandé une tomographie. Mais l’état de l’en- 
fant s’étant rapidement amélioré, ses parents ne nous 
Yont amenée qu’en juillet 1946, soit cing mois plus 
tard, pour faire cet examen supplémentaire. Nous 


avons donc fait des coupes frontales de 1 em. en 
1 cm., a partir de 3 cm. du plan dorsal, et notre sur- 
prise a été grande de constater que nos coupes ne 
révélaient aucune trace de la cavité trouvée sur le 
cliché initial. 





Fic, 2. — Aspect normal de champ pulmonaire droit. 
Disparition de la bulle d@emphyséme (juillet 1946). 


Nous avons longuement discuté sur ce que nous 
croyions étre une défaillance de la tomographie, et 
des raisons physiques ou physiologiques pour les- 
quelles cette vaste image circulaire était invisible sur 
les coupes. Finalement, nous décidames de refaire une 
nouvelle radiographie standard de face et de _ profil. 
A la lecture de ces nouveaux clichés, nous avons 
constaté que image aérique avait bel et bien disparu 
entre le mois de janvier et le mois de juillet, sans 
laisser aucune trace (radio 2). La tomographie ne 
pouvait done pas la montrer. 

Au sujet de cette observation, nous voulons insister 
sur deux points : 

1° Sur la nature et la cause de cette image: I] ne 
peut ¢tre question d’une caverne tuberculeuse, ni de 
pneumothorax localisé ; le signe de Bernou, en parti- 
culier, est en faveur dune cavité intra-parenchyma- 
teuse. Notre premier diagnostic a été celui de kyste 
aérien; mais la disparition rapide de l’image nous a 
fait abandonner ce diagnostic et adopter celui d’em- 
physéme bulleux. Pruvosr et ses collaborateurs, en 
particulier, ont étudié ces lésions chez l’adulte. DEBRE 
et ses éléves en ont signalé des cas chez Venfant. Chez 
celui-ci, on en a vu au cours de la primo-infection, et 
la cause en a été souvent rapportée a la compression 
dune bronche par un ganglion hypertrophié. Dans 
notre cas, ce mécanisme ne saurait ¢tre admis, car il 
ne s’est nullement agi de primo-infection. Mais nous 
pensons que lobstruction bronchique est quand méme 
a Vorigine de cette bulle d’emphyséme, et que cette 
obstruction bronchique est d’une nature un peu parti- 
culiére. AMEUILLE et LEMOINE ont signalé l’existence 
de bronchites segmentaires avee présence dans une 
bronche de mucosités abondantes, parfois trés épaisses, 
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capable de l’obstruer d’une fagon passagére et souvent 
incompléte. Il ne nous parait pas illogique de penser 
que notre petite malade a ainsi présenté une pareille 
bronchite segmentaire qui a été a lorigine de sa bulle 
d’emphyséme. II est utile de connaitre ces faits, dont 
Vintérét pratique, autant que doctrinal, ne peut échap- 
per a personne. 

2° Le deuxiéme point sur lequel nous désirons 
insister est le suivant : Nous avons fait nos tomogra- 
phies cing mois aprés le premier cliché stantard. 
A premiére vue, nous avons cru nous trouver en pré- 
sence d’une contradiction flagrante entre le cliché ordi- 
naire et la tomographie. Or, celle-ci ne pouvait plus 
montrer une image qui avait eu le temps de dispa- 
raitre. Ceci nous permet de rappeler que, lorsqu’on 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


doit faire une tomographie, il faut exiger un cliché 
standard qui ne date pas de plus de quelques jours, 
Faute de quoi image anormale peut avoir eu le temps 
de disparaitre, et l'on pourrait croire injustement a4 
une défaillance de la tomographie. De la méme facon, 
une image pathologique peut avoir eu le temps d’ap- 
paraitre, et ici on ne manquera pas de parler dune 
« révélation » apportée par examen en coupe, ce qui 
serait encore faux. La tomographie ne sait pas et ne 
peut pas créer de toute piéce une image nouvelle; elle 
aide a préciser et & mieux définir un aspect qui, bien 
que moins net, était déja inserit dans le cliché stan- 
dard, sur lequel on le retrouve aprés coup. Et c’est 
en ce sens que nous pouvons dire que la tomographie 
nous apprend souvent a mieux lire les clichés standard. 


LA RADIOLOGIE DES CRANIO-PHARYNGIOMES KYSTIQUES 


Par B. GUILLAUMONT et G. GUIOT. 


Les cranio-pharingiomes se divisent en deux grandes 
catégories : les uns sont constitués par une tumeur 
charnue; les autres associent 4 cette tumeur un kyste 
plus ou moins volumineux. 

Trois ordres de signes sont communs aux deux va- 
riétés. Ce sont : 1° Les signes neuro-hypophysaires 
(troubles du développement, troubles génitaux, trou- 
bles des différents métabolismes, troubles hypni- 
ques, etc...). — 2° Troubles optiques (rétrécissement du 
champ visuel, généralement du type bitemporal) et 
atrophie optique. — 3° Modifications radiologiques 
(agrandissement de la selle turcique avec abaissement 
du plancher, usure de la lame quadrilatére et sur- 
tout calcifications suprasellaires ou intrasellaires). 

Lorsqu’a cette triade s’ajoute des signes d’hyper- 
tension intracranienne (céphalées, vomissement, stase 
papillaire) et des signes pyramidaux, on peut étre 
assuré qu'il existe un kyste supra-sellaire qui a rempli 
la cavité du III* ventricule et comprime en arriére le 
pied du pédoncule cérébral. 

La distinction clinique est importante, car elle con- 
duit a des indications opératoires différentes. Le 
cranio-pharyngiome charnu est cramponné aux struc- 
tures voisines et notamment a hypothalamus qui ne 
peut étre traumatisé sans risques. L’exérése chirurgi- 
cale est toujours extrémement périlleuse et, dans cer- 
tains cas, méme critiquable. Au contraire, un kyste 
peut et doit toujours é¢tre ponctionné. 

L’évacuation du kyste peut étre faite au cours d’une 
intervention. Certains neuro-chirurgiens se contentent 
méme de ce simple geste. C’est pourquoi il nous a 
semblé qu’il était intéressant de réduire la ponction 
d’un cranio-pharyngiome kystique, qui peut étre faite 
par un simple trou de trépan frontal. Le trocart sera 
enfoncé en direction d’un_ point radiologiquement 
repéré dans les trois dimensions, et situé a 3 em. au- 
dessus de la selle turcique. 

La ponction évacuatrice se termine par injection 
d’air ou dune quantité minime (3/10° de ec.) de tho- 
rotrast. L’image obtenue permet de préciser les rap- 
ports anatomiques de la tumeur, son type, sa situa- 
tion exacte, et l’on pourra alors prévoir les dangers 
ou au contraire les possibilités d’une intervention plus 
compléte. Au cas ot l’on décide de s’abstenir, lopaci- 
fication permanente des parois du kyste imprégné des 
particules de thorotrast permet de suivre l’évolution 
et la reformation éventuelle du kyste. 

Cette communication sera publiée in extenso dans le 
Journal de Radiologie et d’Electrologie, dans les ar- 
ticles originaux. 


Au cours de la séance, elle a donné lieu aux discus- 
sions suivantes : 


DISCUSSION. M. L. Mallet. L’emploi des sub- 
stances de contraste du type thorium, surtout si elles 
restent en permanence dans une cavité ou un systéme 
réticulo-endothélial (rate), sont dangereuses a employer 
par suite du rayonnement de ces éléments radio-actifs: 
action sanguine et surtout facteurs de prolifération 
conjonctive (développement de sarcomes). 


M. Cassan. Les schémas si instructifs, les obser- 
vations particuliérement intéressantes de M. Gutor 
autorisent toutes les possibilités de diagnostic. 

Porter un diagnostic de cranio-pharyngiome est dé- 
licat, méme en s’entourant de tous les signes cliniques, 
oculaires et radiologiques. Mais, si faire le diagnostic 
différentiel entre un cranio-pharyngiome charnu sem- 
blant é¢tre au-dessus des ressources de la chirurgie 
devient possible a Vaide des ponctions exploratrices 
et injections de thorotrast, un cas d’observation ré- 
cente me fait demander s’il est indiqué, aprés ventri- 
culographie, de pratiquer cette ponction exploratrice, 
méme si lon n’a pas d’image en nacelle typique. 


REPONSES. La remarque de M. MALLET est théori- 
quement trés pertinente. Le thorotrast est loin d’étre 
une substance inerte et, dans un de nos cas, nous nous 
sommes demandé si la rapide reformation du_kyste 
n’était pas liée a son action irritante. Aussi avons-nous 
réduit la quantité injectée & une dose (3/10° de cc.) 
qui, tout en étant suffisante pour donner une image 
explicite et suffisamment prolongée, semble devoir 
nous mettre a Vabri des inconvénients (radiations et 
irritation chronique) sur lesquels M. MALLET vient de 
mettre laccent. 

M. Cassan me demande, a propos d’un de ses ma- 
lades, si la trépano-ponction exploratrice pourrait étre 
utilisée dans un but de détermination diagnostique. 
M. Humbert a répondu en préférant la ventriculogra- 
phie. Celle-ci, toutefois, ne donne des images anor- 
males qu’au cas de tumeur supra-sellaire; si Ja tumeur 
est encore confinée A la loge hypophysaire, le ventri- 
cule médian ne sera guére modifié. Le diagnostic est 
essentiellement clinique et radiologique. Surtout, je 
voudrais dire qu’autant la trépano-ponction d’un 
cranio-pharyngiome kystique me parait bénigne lors- 
que le kyste existe (nous en avons fait 7, sans inci- 
dent), 2utant elle me parait dangereuse lorsqu’il n’y 
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a pas de kyste, car le trocart risque alors de trauma- 
tiser des régions essentielles comme V’hypothalamus, 
et de provoquer des hémorragies mortelles en heurtant 
la cérébrale antérieure, par exemple. Le kyste, au con- 
traire, écarte les circonvolutions frontales et, avee 


UN CAS DE CALCIFICATION 
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elles, les artéres cérébrales; il vient au contact du ros- 
trum, formation avasculaire qui le sépare simplement 
du plancher du ventricule latéral. Dans ces conditions, 
la ponction d’un kyste sus-sellaire n’est pas plus dan- 
gereuse qu’une ponction ventriculaire, 


DU LIGAMENT ILIO-LOMBAIRE 


Par J. H. MARCHAND et M. BRUNEL. 


Nous apportons a la Société une observation relati- 
yvement rare de calcification du ligament ilio-lombaire 





Fig, 1. 


saccompagnant d’une articulation & sa partie moyenne. 
Voici observation : 


M™ M..., agée de 56 ans, nous a été adressée, le 
26 novembre 1946, par un service spécialisé dans le 

traitement des sciatiques, afin de pratiquer une 

radiographie des disques L4-L5 et L5-S1. 

Cette malade présentait des douleurs spontanées 
le long du trajet du sciatique depuis deux ans. Ces 
douleurs allaient en s’exacerbant et, au moment 
de examen, la malade ne pouvait faire un mou- 
vement sans pousser un cri. La pression au niveau 
des points de Valleix provoquait une douleur assez 
vive ; les signes de Lasségue et de Bonnet étaient 
positifs. 

Les clichés nous montrérent Vintégrité des dis- 
ques L4-L5 et L5-S1; mais mirent en évidence une 
calcification du ligament ilio-lombaire droit, une 
é¢bauche de calcification du cété gauche et des 
lésions de rhumatisme chronique évolutif au niveau 
des vertébres lombaires. 

Le ligament ilio-lombaire comprend trois fais- 
ceaux; un faisceau supérieur s’étendant de la créte 
iliaque & lapophyse transverse de L4, un faisceau 
moyen, allant de la créte iliaque a Vapophyse 
transverse de L5, et un faisceau inférieur reliant 
la créte iliaque au bord supérieur du sacrum. 


Ici, comme dans les observations rapportées par 
ALBAN KOEHLER et par Langlais Faucet, c’est le 
ligament moyen qui est calcifié. Mais, dans le cas 
que nous rapportons, il présente en son milieu une 
articulation. 

S’agit-il d’une articulation ou d’une  pseudar- 
throse ? L’examen radiologique ne permet pas de 
le dire. 

L’étiologie nous semble liée & un trouble du 

métabolisme calcique en rapport avec un rhumatisme 
chronique évolutif. 


UN CAS DE VERTEBRE D’‘IVOIRE 
AU COURS DE LA MALADIE DE HODGKIN 


Par 3: 


On parle volontiers de la vertébre d@ivoire de la ma- 
ladie de Hodgkin. On la voit peu. Ayant eu l’oceasion 
Wen suivre un cas chez un malade de M. Bariéry, en- 
voyé dans le service de M. Jory pour radiothérapie, 
nous vous le présentons, pensant que les clichés pour- 
raient intéresser certains d’entre vous, 

L’observation clinique a quelques particularités. 1 
sagit dune forme monoganglionnaire latente médias- 
tinale. Sa nature lymphogranulomateuse est affirmée 
par la biopsie d’un ganglion sus-claviculaire gauche 
apparu récemment. 

Une douleur de la région lombo-sacrée remonte a 
plus dun an. Provoquée a la fatigue, disparaissant au 
repos, elle devient progressivement continue et intense 
au point d’empécher le sommeil. Tardivement, elle 
irradie A la fesse gauche, sans signe de Laségue ni 
points de Valleix. A ce moment, un cliché de la colonne 
lombaire montre l’aspect éburné de L4 avec intégrité 
des disques intervertébraux. 

La condensation du corps vertébral, de faible inten- 
sité, est relativement homogéne. Peut-étre une zone 


HANOUNE. 


antéro-inférieure, visible sur le cliché de profil, a une 
tonalité moins accusée. Cette condensation intéresse 
également le pédicule et les lames vertébrales, ainsi 
que les apophyses articulaires. Les costiformes parais- 
sent respectées. 

Le spondyle subit une légére translation vers la 
gauche, accompagnée d’une petite rotation sur laxe 
vertical. La colonne lombaire fait ainsi une faible 
angulation ouverte vers la droite. 

Les contours présentent deux altérations : d’une 
part, un effilement horizontal de langle inférieur droit 
avec petite dépression sus-jacente du bord latéral, et, 
d’autre part, sur le bord antérieur, une faible encoche 
centrale d’ou partent deux trainées osseuses verticales 
plaquées ccntre le corps vertébral et débordant en 
flamméche les angles antéro-supérieur et antéro- 
inférieur. 

Apres radiothérapie, l'image de L4 ne subit aucune 
modification, pas plus d’ailleurs que les douleurs lom- 
baires. 

Donc, radiologiquement cette vertébre présente : 
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dune part, un processus condensant étendu; 

d@autre part, une prolifération ossifiante localisée a 
la face antérieure. 

Cette observation se distingue, de celles de formes 
condensantes vertébrales lymphogranulomateuses déja 
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que lon retrouve dans trois observations (cas I et III 
de LasseERRE et PETIT; cas de VENDEUVRE, GERARD et 
VIGNAL). 

- La radiothérapie ne modifie pas VPimage radio- 
logique de condensation. 





publiées, par Vhomogénéité relative de son opacite. 
Habituellement, la condensation osseuse est juxta- 
posée a des aires de décalcification. Mais elle a, par 
contre, plusieurs points communs : 

Le processus ossifiant avee ¢rosion du contour 


Fic, 2 


Sa constatalion est en général suivie de mort dans 
les quelques semaines ou mois qui viennent. 
Nous ne pouvons que regretter de nm’avoir pu_prati- 
quer un prélévement de los, afin de mettre en évidence 
la cellule de Sternberg & son niveau, 


RADIOTHERAPIE 


TRAITEMENT DES NODULES CANCEREUX 
PAR LE RADIO-PHOSPHORE EN APPLICATIONS EXTERNES 


Par i. 


A cété des applications thérapeutiques internes du 
radio-phosphore, nous avons commencé a étudier son 
emploi en thérapeutique externe, canaliculaire et 
interstitielle. Nous vous apportons les effets du rayon- 
nement de ce radio-élément dans un cas de méta- 
stases cutanées du cancer du sein. 

Le radio-phosphore présente un rayonnement 8 péné- 
trant de Vordre de un million 700.000 volts. Il est 
absorbé en totalité par une épaisseur de tissus d’envi- 
ron 8 mm. II est utilisé, aux fins d’applications cuta- 
nées, sous forme de dépot sur un support aussi mince 
que possible, tel par exemple que le papier filtre sans 
cendres de 2/10°° de mm., ou papier de soie ou a ciga- 
rettes, afin de réduire le plus possible la filtration pri- 
maire et utiliser la quasi-totalité de Pénergie rayon- 
nante. 


MALLET, R. MAURIN et M. LAGOURGUE. 


Le papier support est imprégné de la solution con- 
centrée, puis séché, 500 microcuries & un millicurie 
pour une surface de 4 cm. de c6té par exemple, soit 
16 cm2, environ 30 & 60 microcuries par em?. On 
reporte le papier support du radio-élément sur un 
carré plus grand d’albuplaste, on recouvre l'ensemble 
par une feuille de cellophane de 3/100° de mm., puis 
on applique sur la région a traiter 4 aide dune large 
feuille d’albuplaste recouverte d’un pansement ouate. 
Les premiéres couches de tissus absorbent fortement 
le rayonnement. Environ 48 % de la radio-activité est 
absorbée dans le premier mm. La décroissance est pra- 
tiquement exponentielle pour les couches suivantes, 
le premier mm. ayant déja éliminé les rayons les plus 
mous. Pour 7 mm., le rayonnement est pratiquement 
complétement absorbé. 
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La malade a présenté, 15 jours aprés la fin de l’ap- 


D’aprés AEBERSOLD ect MARINELLI, on peut estimer 
qu'un microcurie dissipe, dans le premier mm. de tissu, 
jr. 3 par heure et par cm2, ce qui représente environ 
28 x 10% particules 8. La dose érythéme est estimée a 
143 r. 8. La dose de radio-épidermite séche a 7.200 r. 8. 
La dose de radio-épidermite bulleuse, a 17.000 r. 8. 
La malade que nous avons traitée par ce procédé pré- 
sentait des nodules cutanés au niveau de la région 
sternale, d’une épaisseur de 4 & 5 mm. Nous avons 
appliqué un appareil contenant 500 microcuries pour 
une surface de 16 cm?2, soit environ 30 microcuries par 
cm2 ou 129 r. H., soit environ 3.000 r. pour les pre- 
miéres 24 heures. Application de 10 jours, soit environ 
23.000 r., compte tenu de la décroissance journaliére 
du produit. 
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plication, une radio-épidermique exactement super- 
posable & emplacement de Vappareil, mais avec une 
réaction plus marquée aux bords, 1a ot le radio-phos- 
phore s’était accumulé davantage, comme le montrent 
lautographie et les mesures ponctuelles par micro- 
chambres. 

Cliniquement, les nodules avaient disparu et, histo- 
logiquement, une biopsie de Tun d’eux montrait 
Vabsence de cellules cancéreuses et la formation d’un 
tissu fibroconjonctif. 


Nota, — On peut aussi utiliser un film recouvert 
de gélatine qui absorbe la solution de _ radio-phos- 
phore. 


PREVENTION ET TRAITEMENT DU MAL DES RAYONS 
PAR LES ANTIHISTAMINIQUES DE SYNTHESE 


Par 


Nous savons qu’un bon résultat dans le traitement 
de certaines affections : tumeurs, leucémies, derma- 
toses, dépend d’une dose suffisante de rayons X; or, 
un ensemble de symptOmes groupés sous le nom de 
« mal des rayons » vient souvent contrecarrer la pour- 
suite de cette thérapeutique. 

Ce mal des rayons est constant dans les irradiations 
massives, fréquent dans un traitement comportant des 
doses fortes et répétées, d’apparitions et d’intensité ca- 
pricieuses au cours d’irradiations localisées et minimes. 

Dans certains cas, les vomissements, la diarrhée, 
hypotension, sont tels que le traitement doit étre 
suspendu. Dans d’autres cas, c’est Vinterrogatoire qui 
décéle les troubles digestifs, une asthénie, une cépha- 
lée qui n’existaient pas les jours précédents. Ces diffé- 
rents signes tant6t succédent de quelques heures aux 
applications, tant6t au contraire les précédent immé- 
diatement : les troubles reprenant le malade a len- 
trée méme de la salle de radiothérapie par exemple. 

Un grand nombre de médicaments ont été proposés, 
depuis l’adrénaline, l’acide ascorbique, l’amide nico- 
tinique, jusqu’éa la bénzédrine et la pyrodoxine. L’em- 
ploi de petits champs est souvent justifié par le désir 
d’éviter ce mal des irradiations. De nombreuses expli- 
cations ont été données également, mais le plus sou- 
vent usage de ces médicaments résulte de faits empi- 
riques. 

Dans la longue énumération des étiologies du. mal 
des rayons, ’'une nous a paru devoir retenir l’atten- 
tion : c’est celle d’une libération de substances hista- 
minoides dans le sang de malades soumis aux irra- 
diations. Que des substances histaminoides passent 
dans le sang, de nombreux travaux semblent mainte- 
nant l’avoir bien démontré; dés 1928, CRAMER les met- 
tait en évidence dans des prélévements de sang au 
niveau de tissus ‘rradiés. Cette hyperhistaminémie se 
confirme avec les dosages chimiques et biologiques de 
plus en plus précis, avec l’expérimentation (apparition 
d@ulcére gastrique chez des cobayes fortement irra- 
diés). 

Cette pathogénie appelait une médication antihista- 
minique. Dés maintenant, signalons que, parmi les 
médications utilisées contre le mal des rayons, lune 
a une action nettement antagoniste de lhistamine, 
cest Padrénaline. Deux autres, amide nicotinique et 
Yacide ascorbique s’opposent également a la libération 
de histamine. 

A la suite de apparition des antihistaminiques de 
synthése, Gorponorr, A l’Institut pharmacologique de 
PUniversité de Berne, en 1943, rapporte un cas de mal 
des rayons sévére traité avec succés par l’Antergan. 
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En 1944, PELLERAT, de Lyon, dans sa thése de doc- 
torat en sciences naturelles, démontre l’hyperhistami- 
némie aprés irradiation et son traitement par ]’An- 
tergan. Tout derniérement, en Amérique, J. E. Lor- 
sTROM et C. E. NURNBERGER Ont publié leurs observa- 
tions de malades atteints de mal des rayons et nette- 
ment améliorés par l’administration de Bénadryl. Le 
Bénadryl est un puissant antihistaminique de syn- 
thése, trés en vogue chez les Anglo-Saxons, exporté 
jusqu’en Belgique et en Suisse. 

Que donnent les antihistaminiques de fabrication 
frangaise ? Nous avons systématiquement utilisé, a 
l’exclusion de tout autre médicament, tout d’abord le 
2339 R. P. (Antergan), puis le 2786 R. P. (Néo-Antergan). 
Les propriétés pharmacodynamiques de ces deux pro- 
duits sont sensiblement les mémes que le Bénadryl, 
bien que leur formule chimique en soit fort différente. 

Avec l’Antergan, les résultats furent mauvais; la 
difficulté de V’administration de ce produit nous a 
méme paru accentuer les troubles présentés pas nos 
malades. Cependant, nous citerons le cas d’une malade 
qui, aprés Vabsorption d’une forte dose d’Antergan 
(0,30 gr. au repas de midi), présenta dans la journée 
une recrudescence de nausées, manqua la séance du 
lendemain, puis revint terminer son traitement : soit 
huit séances de 250 r. sans présenter aucun trouble par 
la suite. 

Avec le Néo-Antergan, par contre, les résultats sont 
trés satisfaisants. Ce médicament est bien mieux sup- 
porté et parait trés actif. 

Aprés tatonnements dans nos essais du début, nous 
nous sommes arrétés & une dose quotidienne de trois 
dragées de 0,10 gr. Chez deux malades, cependant, cette 
dose fut doublée. Généralement, le traitement est 
poursuivi pendant toute la série des irradiations; 
dans d’autres cas, nous cessons son administration si 
les troubles habituels disparaissent. D’une fagon géné- 
rale, nous voyons rétrocéder assez rapidement, parfois 
dés la premiére journée du traitement, les nausées, la 
céphalée et surtout l’anxiété. Les malades ne redou- 
tent plus de venir aux séances. 

Il est utile de préciser aux patients que ce médica- 
ment ne doit jamais é¢tre pris 4 jeun. Chaque dragée 
doit étre absorbée au milieu d’un repas. 

Nous avons ainsi traité 40 malades, 34 furent trée 
améliorés. Parmi les échees, il convient de noter que 
certains ont été enregistrés chez des malades ne res- 
pectant pas le mode d’administration que nous leur 
avions prescrit. 

Un autre malade avail été traité avee succés par des 
injections de Nicobion. Le remplacement de V’amide 
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nicotinique par le Néo-Antergan entraina la réappa- 
rition des troubles, nausées et méme vomissements. 
Il a suffi de reprendre le Nicobion pour que les séances 
de rayons fussent supportables. 

Sur 16 malades en traitement radiothérapique, 
nous avons pratiqué lTexploration de la_ sensibilité 
cutanée & Vhistamine; nous avons fait des injections 
intra-dermiques de différentes solutions de chlorhy- 
drate d’histamine, solutions dosées depuis le 10.000° 
jusqu’au 1.000.000°. 

Nous avons noté : 

1° Sur trois malades, la triple réaction de Lewis - 
point hémorragique central, boule d’odéme, cocarde 
érythémateuse a été obtenue en fin de traitement 
avec une goutte d’histamine dont le taux dépassait 
le 150.000°, alors qu’au début du traitement, il était 
impossible de l’obtenir a ce seuil. 

2° Une malade présentait a chaque fin de séance 
une revivescence nette de la papule de Lewis. 


ACTES DE 
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Aprés examen des candidatures par la Commission 
d’admission, ont été élus membres de la Société : 
MM. les D's 
Duvac, 18, rue Victor-Hugo, Le Mans. 
FuMINIER, 37, boulevard de Vésone, Périgueux. 
HiLaireE, 26, avenue de Parmelan, Annecy. 
MaGat, 72, boulevard Aristide-Briand, Savigny-sur-Orge. 
BRUNEL, 102, rue Bobillot, Paris. 
De Rubee, 50, rue du Four, Paris. 
GILLEs, 24, rue René-Boulanger, Paris. 
Grain, 2, rue Eugéne-Poubelle, Paris. 
Marion (M™), 80, rue de Grenelle, Paris. 
May, 47, avenue Georges-Mandel, Paris. 
RENSONNET, 16, rue Léon-Delhomme, Paris. 
Rovux, 181, boulevard Voltaire, Paris. 


Ont été également inscrits certains membres déja 


élus dans les Filiales : 
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Roux, rue Laroche, Albi. 

Dumon, 135, cours de la Marne, Bordeaux, 

DeNoun, a Cornebarricu. 

DespEYROUX, 46, rue de Metz, Toulouse. 

DunGas, 7, boulevard Carnot, Toulouse. 

Grimoup, 32, rue de Metz, Toulouse. 

Srrot, 14, rue des Fleurs, Toulouse. 


FILIALE DU LITTORAL 


MM. les D"™ 
CuHattTon, 9, boulevard des Arceaux, Montpellier. 
J. GuERIN, 23, avenue de la Gare, Manosque. 
P. Guérin, 45, rue Roux-Alphéran, Aix-en-Provence. 
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3° Une autre femme en traitement pour un fibrome, 
présentant par ailleurs un prurit ano-vulvaire, nous 
donna brusquement, a la troisiéme séance dirradia- 
tion, une papule de Lewis avee une dose infime d’his- 
tamine. Le mal des rayons se déclancha a la séance 
suivante. L’épreuve pratiquée permettail ainsi de pré- 
voir cette sensibilité particuliére aux rayons. 

Chez tous ces sujets, ’absorption du 2.786 R. P., ou 
Néo-Antergan, diminua considérablement la réaction 
cutanée & V’histamine. 

En résumé : 

Parmi les multiples étiologies proposées pour le 
« mal des rayons », il convient d’insister sur limpor- 
tance de la libération des substances histaminoides 
que de nombreuses expériences ont mises en évidence. 

La thérapeutique par les antihistaminiques de 
synthése est donc logique et nous a donné, par l’em- 
ploi du 2.786 R. P. (Néo-Antergan), des résultats trés 
satisfaisants. 
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Présentation de livre. 


Les irradiations localisées faibles 
dans la Reentgenthérapie des cancers. 


Par le Dr Le Gorr. 
L’A. a cherché a y démontrer lefficience des irra- 
diations faibles localisées, celle des faibles doses géné 
ralisées étant d’ailleurs connue. 

Si ces irradiations ont une innocuité indéniable. 
elles ne possédent pas de propriété extinctrice totale 
du processus néoplasique, sauf certaines exceptions. 
Elles offrent cependant un intérét certain non seule- 
ment comme palliatif de cas incurables, mais comme 
stade préparant de traitements curatifs. 

Leur combinaison ordonnée avec des 
fortes permet d’obtenir des résultats au moins égaux 
avec des irradiations moindres, partani des effets 
nocifs généraux et locaux minimes. 

Il a aussi tenté d’analyser les différents effets des 
doses de radiations différentes. 

Les faits rapportés ne cadrent pas avec ’hypothése 
classique de Ileffet curatif uniquement par action 
directe des radiations. 

Cet ouvrage est entre les mains de notre bibliothé- 
caire, le D' Fiscucoip. Les collégues désireux d’en 
prendre connaissance pourront le lui demander. Natu- 
rellement, la tribune de la Société leur cst ouverte 
pour une discussion éventuelle. 


irradiations 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


De l'intérét de l'URETROGRAPHIE 
Par R. GUICHARD et H. DUVERGEY. 


Les auteurs montrent, par une présentation abon- ~ affections de Vurétre, Vintérét de cette méthode 
dante de films pratiqués par la voie rétrograde ct encore insuffisamment employée. 


par la méthode mictionnelle, dans les différentes 


EXPLORATION LIPIODOLEE DU CANAL RACHIDIEN 


Par G. RECHOU et CAILLON. 


La technique d’examen lipiodolé  intra-rachidien, taitée, entraine des complications d’examen_ elles 
primitivement décrite par Sicarp et Forestier, a subi que ce dernier n’est entrepris qu’avec hésitation. 
depuis quelques années des modifications impor- La voie d’introduction du lipiodol ne semble pas 
tantes qui lui ont donné une plus grande sensibilité. présenter une importance queleonque quant aux réac- 
La mise en évidence des hernies discales illustre tions secondaires & Vinjection. Toutefois, il y a inté- 
bien les progrés accomplis. Sans vouloir reprendre rét, chez les malades paraplégiques, 4 utiliser la 
toute la question du lipiodo-diagnostic sous-arach- voie lombaire qui permet de faire Vexamen avec 


hoidien, nous aimerions insister sur quelques points le plus de commodité. Il est en effet facile de mainte- 
de pratique dont V'ignorance, parfois encore cons- nir, avec des sangles passant sous les épaules, un tel 
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malade sur la table radiologique oscillante, jusqu’a 
la position verticale téte en bas, alors que le pro- 
bléme qui consiste 4 obtenir la position inverse est 
particuliérement difficile & résoudre. Comme il est 
a craindre par ailleurs qu’un tel malade présente 
un blocage total, il y a intérét a4 ne pas aggraver la 
compression en amenant, par voie sous-occipitale, 
quelques centimétres cubes de lipiodol a la limite 
supéricure de la zone de blocage. Le produit de con- 
traste injecté par voie lombaire n’a aucune tendance 
a rester au contact de la lésion et ne présente done 
pas dinconvénients. I] est toujours possible, dans 
un deuxiéme examen pratiqué le plus prés possible 
de lintervention éventuelle, de préciser la limite supé- 
rieure d’une lésion dont la limite inférieure a été 
repérée antérieurement. 

Il faut s’abstenir de pratiquer l’examen lipiodolé 
dans les jours qui suivent une ponction lombaire. Pen- 
dant une semaine environ, il est habituel d’observer 
des troubles importants du transit qui donnent l’im- 
pression que l’étui dural est en contact plus étroit que 
normalement avec son contenu. 

2 a 3 cc. de lipiodol suffisent dans la majorité des 
cas; une plus grande quantité ne donne pas de meil- 
leures images et détermine des réactions plus intenses. 
Celles-ci ne nous ont jamais semblé assez intenses ou 
persistantes pour constituer une contre-indication a 
l’examen. Dans la plupart des cas observés plusieurs 
mois ou plusieurs années aprés l’injection, le lipiodol 
était encore parfaitement mobile, témoignant ainsi de 
l’absence d’arachnoidite ou d’enkystement. 

Pour la commodité de l’examen, il est de toute néces- 
sité d’utiliser un appareillage comportant une solidari- 
sation du tube et du support d’écran avec la table 
oscillante & moteur. 

On s’attachera, en réglant sa vitesse de progression, 
a ne pas fragmenter la bille lipiodolée en gouttelettes 
qui rendent l’examen moins précis. Si cette éventua- 
lité survenait, il vaudrait mieux répéter l’examen un 
peu plus tard, aprés avoir laissé le temps au lipiodol 
de se rassembler dans le cul-de-sac sacré, en position 
assise. 

Sous peine de graves désillusions, la mise en évi- 


dence d’une lésion ne doit pas dispenser d’étudier les 
espaces sous-arachnoidiens sur toute leur étendue. 

L’examen radioscopique est un temps capital; jj 
permet de suivre le cheminement de la bille lipiodolée, 
de régler sa vitesse par l’inclinaison de la table, de la 
stabiliser a V’endroit voulu, d’observer ses déforma- 
tions, ses hésitations pour contourner un obstacle ou 
son arrét complet. Cela ne dispense pas de prendre de 
nombreux clichés qui préciseront un aspect parfois 
incertain 4 la radioscopie ou fixeront une image déja 
caractéristique a l’écran. 

En effet, il n’est plus question de considérer comme 
aspects pathologiques les seuls arréts_ persistants; 
mais, au contraire, il faut essayer de déceler des alté- 
rations discrétes du transit qui correspondent aA des 
lésions non complétement sténosantes, done de petit 
volume et de pronostic fonctionnel post-opératoire trés 
favorable. 

Les hernies discales ne sont pas seules a créer les 
défects qui les caractérisent habituellement; toute 
néoformation intra-rachidienne de volume et de topo- 
graphie identiques donne une image de méme type. 

Si, pour les hernies, on peut se contenter de l’exa- 
men en décubitus ventral, pour la recherche des tu- 
meurs médullaires, il faut étudier le transit également 
en décubitus dorsal et latéral droit et gauche, de facon 
a amener le produit de contraste au contact de la lésion 
éventuelle. 

Cette étude du transit est particuliérement facile a 
la région lombaire oi normalement la bille lipiodolée 
garde une forme réguliére et parfaitement symétrique. 
Aux régions dorsale et cervicale, il n’en n’est plus de 
méme; le lipiodol se répartit le plus souvent de fagon 
anarchique ou se fragmente en gouttelettes latérales. 
Seule une connaissance parfaite des aspects normaux 
peut permettre de déceler un trouble discret du transit 
dans ces zones, I] est vrai que l’examen peut étre répété 
autant de fois qu’on le désire et on ne saurait trop 
recommander de procéder a ces vérifications. 

Quelques clichés montrent ce que l’on peut obtenir 
par la méthode, aussi bien pour le diagnostic des her- 
nies discales que pour celui des tumeurs intra-rachi- 
diennes. 


Sur l'EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
de la PARTIE BASSE DE L’HYPOPHARYNX et de la BOUCHE DE L’@SOPHAGE 
(Anatomie et Physiologie radiologiques) 


Par R. MATHEY-CORNAT. 


La région comprenant la partie basse de ’hypopha- 
rynx et la bouche de l’eesophage constitue une région 
limite dont l’exploration radiologique reste difficile 
et peu connue. Les difficultés de la technique sont 
réelles et relévent en partie de l’extréme rapidité avec 
laquelle les radiogrammes en série doivent étre pris pour 
détecter toutes les anomalies non seulement fonction- 
nelles, spasmodiques ou autres, mais encore organi- 
ques. Le péristaltisme modifie profondément les images 
ainsi obtenues. Des discussions persistent sur les fac- 
teurs qui conditionnent la formation de la bouche de 
Kilian qui se situe juste au-dessous du bord inférieur 
du cricoide. Un bourrelet muqueux donne fréquem- 
ment la figuration d’une « moue ». La technique com- 
porte un premier examen & vide des parties molles 
avec Valsalva; un deuxiéme examen en_ replétion 


totale avec baryte épousant bien les parois souples de 
lorgane, avec radiogrammes de face et de profil, enfin, 
un troisiéme examen suivant immédiatement le se- 
cond, des plis muqueux en déplétion. La régurgitation 
est une cause d’erreur. Les interprétations sont fon- 
dées sur la base de l’anatomie radiologique régionale 
avec recoupement selon deux plans et donnant les 
repéres des plans successifs, valléculaire, du sinus de 
Morgagni et de la bouche de l’eesophage. Ceci facilite 
beaucoup Vorientation des clichés. Des contractions 
spasmodiques régionales peuvent s’observer a distance 
de l’iso-péristaltisme et d’une lésion locale. 

En pathologie, cette exploration est d’un grand inte- 
rét. Leauteur y a été conduit comme suite A ses tra- 
vaux sur le radiodiagnostic laryngé et de Dhypo- 
pharynx. 
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OPTICORADIOGRAPHIE 


Par A. LACHAPELE. 


Aprés Vexposition du procédé d’exploration des 
canaux optiques, qu’il a déja décrit dans le Journal 
de Radiologie (juillet 1938), ’auteur fait une démons- 
tration pratique au cours de laquelle il met en 


\ 


valeur la commodité et la rapidité de sa technique. 

En moins d’une minute, il exécute le centrage et la 
prise des films qui donnent, aprés développement, une 
image correcte des deux canaux optiques. 


Réle de la RADIOLOGIE 
dans le DIAGNOSTIC DE LA STENOSE HYPERTROPHIQUE DU NOURRISSON 


Par R. GUICHARD. 


Le diagnostic de la sténose hypertrophique du _ py- 
lore du nourrisson ne doit plus étre fait 4 la phase 
tardive d’hypothrepsie ou d’athrepsie, comme ccia se 
faisait encore il y a quelques années, de méme que lon 
ne doit pas attendre l’apparition de lésions grossiéres 
pour faire le diagnostic de tuberculose pulmonaire 
ou de cancer gastrique. 

C’est done sur la phase de sténose au début que nous 
insisterons. Nous avons actuellement en notre posses- 
sion la pylorotomie extra-muqueuse de Fredet, inter- 
vention relativement peu grave, puisque les statistiques 
opératoires ne sont grevées que de 2,7 a 5,8 % de 
mortalité suivant les statistiques récentes, au lieu de 
12 % pour les opérations de Fredet au début de la 
mise en pratique de cette intervention, — cette diffé- 
rence pouvant étre mise sur le compte de la précocité 
de intervention depuis quelques années. 

Nous n’insisterons pas sur les signes cliniques ct 
radiologiques de la sténose hypertrophique compléte 
bien connue de tous. Age (Thése Casassus, Bordeat., 
1946) : 17 cas de 1 mois a 1 mois 1/2, 8 cas a lage 
de 2 mois, 1 cas 4 3 mois, 1 cas & 4 mois. Vomisse- 
ments explosifs avec lait caillé de stase. Selles rares 
et bilieuses. Chute de la courbe de poids. Déshydrata- 
tion avec dépression de la fontanelle... Ondes péristal- 
tiques visibles. Olive pylorique palpable inconstante. 

Signes radiologiques étudiés par LEVER et Barret dés 
1906, et repris en 1912 par RipapEAu-Dumas et Bon- 
coMPAIN, en 1918 par GRuBE et LEwts, en 1922 par 
BARRET ct CHAUFFOUR, en 1923 par LEMAIRE et COLA- 
NERI : gros estomac dilaté avec dextropulsion de 
lantre, hyperpéristaltisme avec antipéristaltisme tra- 
duisant la lutte contre l’obstacle pylorique, évacuation 
nulle ou presque. A une phase plus avancée, asysto- 
lie gastrique. 

La phase précoce que Casassus appelle la « sténose 
large », par analogie avec celle de l’adulte, concerne 
des enfants vomisseurs beaucoup moins fatigués et 
en meilleur état pour supporter l’intervention. 

Il ne faut pas attendre a l’examen radiologique les 
signes de dilatation gastrique avec début d’asystolie. 

L’estomac est cependant un peu gros, l’antre est un 
peu dilaté et un peu dextropulsé; l’hyperkinésie est 
constante. A cette phase, il ne faut pas s’attendre a 
trouver de Vantipéristaltisme qui appartient généra- 
lement & la phase plus avancée. Retard d’évacuation 
vérifié par un second examen, indispensable, pratiqué 
cing heures aprés l’ingestion du biberon baryté. Une 
Stase, cing heures aprés, est toujours fortement sus- 
pecte (nous verrons tout 4 l’heure quelques causes 
@erreurs). Normalement, un estomac de nourrisson 


5 


est vide deux a trois heures aprés l’ingestion du repas. 
Le défilé pylorique rétréci, signalé par LEMAIRE et 
COLANERI, par BARRET, est assez rarement observé 
méme aprés la mise en cuvre des techniques spé- 
ciales indiquées par les auteurs (inclinaison latérale 
du petit patient, compression du pdéle supérieur de 
lestomac). 

Le diagnostic différentiel est a faire avec quelques 
affections dont la plus importante est le pylorospasme. 
Nous n’insisterons pas, dans ce bref exposé, sur 
quelques causes d’erreurs telles que la mauvaise ali- 
mentation : hypo ou hyper avec un lait qui ne convient 
pas A l’enfant et faciles & redresser par un clinicien 
toutefois suffisamment entrainé. 

Le pylorospasme (WEILL et PEHU) présente quelques 
différences au poimt de vue clinique: Début précoce 
des vomissements dés la naissance, sans intervalle 
libre — pas de constipation, mais diarrhée légére avec 
bon état général & la période de début. Plus tard, 
les vomissements augmentent, mais surviennent da- 
vantage par crises et s’accompagnent quelquefois 
d’ondes péristaltiques; l’état général s’altére; on peut 
atteindre le stade décrit par LEsAGeE sous le nom de 
maladie spasmodique. 

BaRREY et CHAUFFOUR ont établi radiologiquement 
le diagnostic différentiel, mais ils ont trop insisté sur 
la phase avancée de la sténose. Dans le pylorospasme, 
il y a plut6t contracture de l’estomac, particuliére- 
ment de lantre. qu’hyperpéristaltisme. L’évacuation 
se fait rapidement par gros bols quand le spasme 
céde. Il existe de la stase, mais nous ne sommes pas 
de Vavis de Barret qui disait, en 1945, que « les 
stases les plus longues et les plus fortes sont des 
stases de spasme ». Enfin, il y a surtout l’épreuve du 
traitement médical antispasmodique pratiqué a hautes 
doses et qui ne devra pas étre, d’aprés nous, continué 
plus de 8 4 10 jours s’il échoue. Un examen radiolo- 
gique de contréle sera effectué 4 ce moment-la et le 
petit patient opéré si le diagnostic s’oriente dans le 
sens d’une sténose. 

Les « pseudo-sténoses » comprennent : 

Les pseudo-sténoses par gastrite glaireuse avec spas- 
modicité, rares. 

Les pseudo-sténoses d’origine mécanique: stases 
duodénales dont nous avons observé trois cas, faciles 
a mettre en évidence, sténoses du gréle dont nous 
avons observé un cas, — tous opérés avec succés. 

Les pseudo-sténoses spasmodiques pures, qui ne 
sont que des pylorospasmes prolongés dont Casassus 
rapporte plusieurs observations intéressantes. Dans 
l'un de ces cas, le canal pylorique effilé, allongé et 
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de calibre rétréci, avait été fixé sur plusieurs films; 
nous rappcions que nous accordons a cette déforma- 
tion peu de valeur. 

Nous n’insisterons pas sur les stases a début tardif 
de enfant dont nous avons observé un cas, el les sté- 
noses de l’adulte dont nous avons observé deux cas 
et qui sortent de notre sujet, hypertrophies muscu- 
laires qui s’accompagnent de sclérose. 

Notre opinion personnelle est basée sur l’étude des 
60 derniéres observations de nourrissons vomisseur: 
que nous avons examinés depuis quelques mois dans 
notre service de l?H6pital des Enfants et en clientéle 
privée; nous avons éliminé les cas ot les petits pa- 
lients n’ont pas été suivis. Un certain nombre a été 
opéré par les P™ Lousat et POUYANNE. 

Nous trouvons : 


25 cas de pylorospasme ou de fausses sténoses. 

3 cas de sténose duodeénale. 

1 cas de sténose du gréle. 

25 cas de sténose hypertrophique du pylore avec olive 
nette. 

6 cas dhypertrophie de Ja musculeuse pylorique 
sans olive nette. 


Ces 6 derniers cas sont intéressants. On trouve 
souvent, a Vintervention de petits estomacs, rétrac- 
tés, & parois antrale et duodénale minces et friables, 
déchirant guelquefois & Vintervention avec quelques 
adhérences. En dehors dune gravité plus grande de 
Vintervention, le résultat est beaucoup moins pro- 
bant que dans les sténoses hypertrophiques franches. 

Nous allons résumer la symptomatologie radiolo- 
gique basée sur étude des 25 cas de sténose hyper- 
trophique du pylore opérés, et chez lesquels a été 
trouvée une olive nette: 

A jeun, présence trés inconstante de liquide rési- 
duel & la phase de début. 

Aprés remplissage par le biberon opaque estomac 
dilaté, cette dilatation étant variable suivant le stade 
plus ou moins avancé; dans les cas au début, on 
observe une trés légére dilatation avec légére dis- 
tension dun antre légérement dextropulsé. Le rem- 
plissage, pour mettre ces signes en évidence, devra 
étre suffisant et la quantité de bouillic absorbée 
variable suivant lage de lenfant. 

Hyperpéristaltisme constant. 

Antipéristaltisme, seulement dans les formes avan- 
cées. I] manque au premier stade. 

Déformation effilée de Ja portion prépylorique de 
Vantre inconstante et plut6ot en faveur du_ pyloro- 


spasme que de la_ sténose. Empreinte de l’olive 
excessivement rare. 

Le phénoméne capital est le retard de lévacua- 
tion. Une stase nette, cing heures aprés l’ingestion 
de la substance opaque, est toujours trés fortement 
suspecte. Dans ce cas, nous faisons soumettre le petit 
patient a4 un régime approprié et a une intense médi- 
cation antispasmodique; un nouvel examen est pra- 
tiqué au bout de huit a dix jours. Si la stase per- 
siste au cours de ce dernier examen, nous parlons 
de stase nette et non de quelques bribes de bouillie 
opaque imprégnant la muqueuse gastrique (phéno- 
méne sur lequel ont insisté LEsNE et CoFFIN), — nous 
avons toutes chances d’avoir affaire 4 une sténose 
hypertrophique et nous conseillons de prendre le plus 
vite possible un avis chirurgical. 

D’aprés ces données, nous n’avons pas eu de cas 
opérés a tort et méme si cela nous arrivait, nous ne 
le regretterions pas, car, en cela comme pour les 
appendicites ou les cancers gastriques au début, jl 
vaut mieux faire opérer un enfant qui n’est pas 
porteur dune sténose hypertrophique franche que de 
laisser passer une forme au début; nous insistons: 
a Vheure actuelle, le nourrisson doit étre opéré a 
la phase précoce de Vlaffection. 


Discussion. M. J. Serret. Je suis bien d’accord 
avec le D'® GuicHarp sur Vintérét de la précocité du 
traitement chirurgical des sténoses hypertrophiques du 
pylore. Le diagnostic radiologique est quelquefois diffi- 
cile quand la sténose n’est que partielle. Un signe cli- 
nique sur lequel a beaucoup insisté FREDET, et auquel 
j’attribue une grande valeur, m’a toujours aidé dans 
le diagnostic de ces sténoses incomplétes. C’est la 
notion W@intervalle libre entre la naissance et l’ap- 
parition des vomissements. I] s’agit habituellement 
@enfants qui naissent trés beaux et dont les vomis- 
sements n’apparaissent qu’au bout d’un certain délai 
aprés la naissance, délai qui varie de quinze jours a 
trois semaines. 

C’est en m’aidant de ce signe clinique que j’ai, en- 
core tout derniérement, conseillé Popération dun nour- 
risson de 1 mois 1/2 qui présentait, 4 l’examen radio- 
logique, un pylore un peu effilé dont la perméabilité 
était simplement diminuée. Les vomissements n’étaient 
apparus que quinze jours aprés la naissance. 

L’opération, pratiquée par le D" MicHer Rousskavu, 
montrait Vexistence d’une hypertrophie partielle, en 
demi-cercle du pylore. L’intervention a été suivie de 
guérison. 


OS SURNUMERAIRES SOUS-CLAVICULAIRES 


Par P. MARQUES et A. BRU. 


Au cours de Vexamen d'un blessé du thorax, nous 
avons remarqué, se projetant en position frontale 
dans Vespace compris entre le bord inféro-interne 
de la clavicule, le manubrium sternal, la tubérosité 
de la cinquiéme cote et Vextrémité antérieure de la 
premiére, deux petites images ovalaires de la gros- 
seur dun pois, bien limitées, remarquables par leur 
symétrie rigoureuse. Leur opacité est comparable a 
celle dune calcification banale, mais elle n’est’ pas 
homogéne et il existe un mince liséré nettement plus 
dense. 

Cette identité de présentation, leur situation par- 
ticuliére, ainsi que les caractéres structuraux, nous 
ont d’emblée empéché de voir en ces images la mani- 
festation de lésions pulmonaires, et nous ont fait 
penser & des os surnuméraires que leur localisation 


en profondeur nous permettrait de mieux définir. 

Un cliché de profil ne montre rien; mais, en 
O. A. D., les deux petites images sont nettement visi- 
bles. D’aspect identique, allongées transversalement, 
elles s’éloignent franchement des repéres précédents, 
sauf de Vextrémité interne de la clavicule 4 laquelle 
elles restent accolées. 

Nous nmavons pu faire ni sériescopie, ni tomo- 
graphie. 

Les renseignements obtenus nous permettent néan- 
moins d’affirmer que ces éléments sont trés anté- 
rieurs et inclus dans la paroi thoracique. 

Il reste done a préciser leur localisation anato- 
mique. Elle est plus délicate, et une détermination 
exacte nous parait difficile. On peut envisager d’ar- 
riére en avant: 
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le tendon du scaléne antérieur; 

la gaine du_ sous-clavier; 

lappareil ligamentaire de l’articulation sterno-cla- 
viculaire, notamment le ligament costo-claviculaire ; 

les tendons des pectoraux; 

le tissu cellulaire. 


Nous croyons pouvoir éliminer : 


dune part, Vinclusion dans le scaléne antérieur, 
car, en O. A. D., le tubercule de Lisfrane se projette 
trop haut et trop en dehors; 

d’autre part, inclusion dans les pectoraux ou le 
tissu cellulaire, comme trop antérieurs. 


Nous n’avons plus le choix qu’entre le sous-clavier 
et le ligament costo-claviculaire. Nous donnerons la 
préférence a ce dernier, et voici pourquoi : 

dabord une projection en frontale parfaitement 
identique; 

ensuite le fait, décrit par Sappry et confirmé par 
TestuT, que les fibres constitutives de ce ligament 
forment deux plans, antérieur et postérieur, entre 
lesquels un tissu cellulaire lache, parfois méme une 
bourse séreuse bien développée, et peut-étre, ajou- 
terons-nous personnellement,-un os sésamoide para- 
articulaire, ce qui nous donnerait une définition a 
la fois ontogénique et anatomique de ces deux petits 
éléments. Fic. 1. 





DIVERTICULE DE L’@SOPHAGE ET PHRENOSPASME 
Par P: MARQUES et F. PAILHES. 
M™@e J... vient trouver un de nous (D" PaILHEs) gitations. M™° J... est au voisinage de la cinquan- 


pour des troubles du transit. cesophagien. L’absorp- taine et a maigri de 3 ou 4 kilos. Devant ce tableau 
tion de solide, et méme de liquide, détermine une clinique, un examen radiographique est pratiqué et 





Fic. 1. Fic. ‘2. 


sensation de crampe au niveau de l’épigastre, avec montre, légérement en-dessous de la crosse aortique, 
irradiation vers le pharynx ect ¢touffement. Les dou- un arrét de la bouillie barytée, un aspect lacunaire 
leurs sont calmées lorsque se produisent des régur- et un grignotage des bords. Le diagnostic de cancer 
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de V’esophage est porté et la malade m’est adressée 
pour un traitement éventuel (fig. 1). 

L’examen des clichés apportés par la malade parait 
bien en faveur d’une lésion néoplasique. Cependant, 
il s’agit d’une femme, et nous savons que si le cancer 
de l'eesophage est relativement fréquent (10 % envi- 
ron des cancers observés), les sujets atteints sont 
des hommes dans la proportion d’au moins 9 fois 
sur 10. D’autre part, la malade nous déclare qu’elle 
ne peut presque plus avaler depuis prés d’un an, 
alors que son état général est bien conservé, I] n’y 
a pas d’adénopathie. 

Ces raisons nous décident & recommencer l’examen 
radiologique : nous utilisons une bouillie de consis- 
tance légérement pateuse et nous observons que la 
bouillie, aprés avoir contourné la crosse aortique, 
vient s’arréter, dessinant une image 4 contour régu- 
liérement arrondi vers le bas; puis, aprés avoir des- 
siné cette image a. aspect nettement diverticulaire, la 
bouillie donne un aspect dit de « chite en cascade 
et en flocons » et vient s’accumuler dans un wso- 
phage fortement dilaté rempli de liquide de stase. 
Arrét du passage au niveau de la traversée diaphrag- 
matique (fig. 2). 


Il s’agit done d’un diverticule de Voesophage au 
niveau du tiers supérieur, avec méga-cesophage et sté- 
nose au niveau du diaphragme. L’aspect radiologique 
de la sténose est en faveur d’un phrénospasme; pour 
le vérifier, nous pratiquons une injection intra-vei- 
neuse de perpaine et de novotropine. La malade pr¢- 
sente un ¢tat légérement syncopal, pendant deux 
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minutes environ, puis nous déclare: « (a y est, je 
viens de sentir que c’est passé. » Un contrdéle radio- 
logique nous montre la vacuité compléte de l’ceso- 
phage et vient ainsi confirmer le diagnostic de phréno- 
spasme. 

D’ailleurs, en faisant préciser a la malade son 
histoire clinique, nous apprenons que si, depuis prés 
dun an, elle ne peut plus avaler, elle était déja 
génée auparavant; depuis 1938, elle présentait, aprés 
avoir mangé, une douleur rétro-sternale qui cessait 
par une régurgitation; aprés la mort de-son mari, 
en 1939 (cancer gengivo-jugal), elle a commencé 4 
présenter les symptomes actuels; mais ils duraient 
peu de temps ct se reproduisaient sans régularité, la 
malade pouvant passer deux mois et méme davan- 
tage sans aucun trouble. Ce mest que depuis un 
an que la géne est devenue constante et considé- 
rable. 

L’histoire du diagnostic 
nous a paru intéressante pour deux raisons : 

1° Nous pensons qu’il faut ¢étre trés circonspect 
avant de porter un diagnostic de cancer de l’oesophage 
chez une femme. 

2° L’utilisation d’un anti-spasmodique de synthése 
a permis de mettre en évidence l’origine spasmodique 
du_ rétrécissement; il s’agit de Vutilisation dune 
action pharmacodynamique pour un diagnostic radio- 
logique : c’est en cela que notre observation se rat- 
tache au sujet de la réunion d’aujourd’hui. 


porté pour cette malade 


SARCOME OSTEOGENIQUE ou OSTEOPERIOSTITE simulant un Sarcome 
Par J. SERRET. 


Ce cas, dont le diagnostic reste indéterminé aprés 
trois ans, et qui a soulevé un probleme social et 
médico-légal, nous a paru inétressant a rapporter. 
I] autorise au surplus quelques réflexions d’ordre pra- 
tique : 


M. D... Georges, 21 ans, nous est adressé, en juin 
1943, par le D® VicgNau-Barranx, de Bergerac, pour 
examen radiographique dune épaule droite tuméfice. 
In avril 1943, cest-a-dire trois mois avant notre exa- 
men, il a regu, au cours de son travail, un trauma- 
tisme assez violent sur la région deltoidienne. Clini- 
quement, il s’agissait d’une forte contusion des par- 
ties molles sans plaie, sans lésion osseuse probable, 
Vépaule et le bras droit ayant conservé tous leurs 
mouvements. Toutefois, la persistance dune douleur 
sourde et augmentation lente progressive et impor- 
tante du moignon de V’épaule imposent la nécessité 
Wun controle radiographique. 

Cet examen nous révéle une destruction particlle 
de la partie externe de Vextrémité supérieure de la 
diaphyse humérale et la présence de fines proliféra- 
tions osseuses é¢mergeant vers la périphérie, fichées 
perpendiculairement a la surface de los, réalisant 
aspect « en feu @herbes ». Le périoste est rompu sur 
une large étendue. 

Cette rupture de la corticale, la présence de ces fines 
épines osseuses, l’extériorisation de cette prolifération, 
son aspect en feu d’herbes, le tout apparaissant trois 
mois aprés un traumatisme, nous font redouter l’exis- 
tence d’un sarcome ostéogénique. 

Dans les antécédents du blessé, on re re'éve aucune 
maladie de Venfance & type osseux. Pas dostéomyé- 
lite. B-W. négatif. 

Avant de formuler un diagnostic aussi grave, nous 
demandons Davis du D* Praziat, orthopédiste a Bor- 
deaux. Ses craintes sont les nétres. Un traitement 
radiothérapique est décidé aussitét. Nous faisons 
6.000 r. répartis en deux champs (latéral et postérieur): 
185 kW.. 10 mA., 250 r. par séance. Les séances sont 
faites en deux séries espacées de trois mois. Entre les 
deux séries de radiothérapie, le blessé va consulter le 
P* Monnor. Nos clichés et ceux pris a la Salpétriére 


laissent planer le méme soupgon de Sarcome osléoge- 
nique, 

Nous suivons le blessé par des graphies successives 
sans observer de modifications importantes de Vimage 
radiologique. En revanche, on note une sédation, puis 
une disparition compléte des douleurs, une régression 
de la tuméfaction de l’épaule et une reprise de l'état 
général. 

En février 1945 (c’est-a-dire deux ans aprés), 
M. D... Georges est toujours en incapacité temporaire 
de travail. Le directeur de l’entreprise demande qu’une 
décision définitive intervienne. Le P* Monpor ayant 
manifesté le désir de revoir ce cas intéressant, nous 
lui demandons a nouveau son avis. Le certificat qu’il 
établit est te suivant : 

« Je certifie avoir vu, pour la seconde fois, M. D... 
Georges, de Bergerac (Dordogne), pour une tumeur 
osseuse de Vhumérus droit survenue ou apparue 
aprés un traumatisme, et dont la radiothérapie 
semble avoir freiné ’évolution. A cause d’une image 
en feu @herbes, il est encore nécessaire de faire des 
réserves sur la nature intime de la néoformation, 
sa bénignité ne pouvant étre garantie. » 

L’expert, qui est appelé a fixer le taux d’Il. P. P., 
conclut a4 100 % en tenant compte des signes radio- 
logiques ct des réserves du- P™ Monpor. 

Entre temps, M. D... Georges s’est marié, malgré nos 
conseils, aussi discrets que possible 4 Vintéressé, beau- 
coup plus catégoriques 4 sa famille. 

Depuis la consolidation de sa blessure, M. D... 
Georges a repris une activité normale. I] se livre a 
tous les travaux pénibles d’un garage. 

Le dernier examen radiographique, pratiqué le 
27 novembre 1946, montre un aspect sensiblement 
identique de l’image radiologique. Les spicules osseuses 
paraissent moins acérées. 


ARARRARA 


Cette observation appelle quelques réflexions. Et. 
tout d’abord, s’agit-il d’un sarecome dont Vévolution 
9 


serait momentanément arrétée par la radiothérapie ? 


Nous serions heureux de pouvoir inscrire un_ tel 
succés & VDactif des rayons X. Si les signes radiolo- 
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> * « © ass * . Te 2 7 ier > 
Fic, 1. Juin 1943. Aspect décalcifie, presque cavitaire, Fig. 3. Février 1945. am 
de la partie extérieure de la téte humeérale. Les spicules osseuses sont bien organisées. 
Destruction partielle du bord externe de la diaphyse 
avec fines proliférations en épine 





Fic, 2. Février 1944. Aprés radioth¢rapie. Fra. . 4, Novembre 1946. Etat identique. 
Iaspect géodique de la téte humérale n’existe plus. Ieaffection osseuse parait définitivement stabilisée. 
Les lésions diaphysaires sont sensiblement identiques 
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giques impressionnants sont en faveur d’une telle 
hypothése, il est permis, aprés un recul de trois ans, 
de discuter d’autres diagnostics. 

Des cas de périostite traumatique, d’hématomes 
ossifiants, de myosite ossifiante, peuvent dans des cas 
d@espéce, simuler cliniquement, radiologiquement et 
quelquefois méme histologiquement, le sarcome pé- 
riosto-ostéogénique. 

CoLey cite le cas d’un jeune enfant de 9 ans qui, 
aprés un traumatisme, présente une tuméfaction, col- 
lée & Vextrémité supérieure de ’humérus, ayant pris 
naissance aux dépens du périoste et ressemblant a un 
sarcome périostique de la téte de Phumérus. Une opé- 
ration exploratrice fut pratiquée et examen micros- 
copique affirmera par deux fois, et avec des observa- 
teurs différents et avertis, Sarcome ostéogénique. Puis 
la tumeur régressa spontanément et l’évolution ulté- 
rieure bénigne confirmera le diagnostic de myosite 
ossifiante (in Tumeur des os: SARRAZES, JEANNENEY, 
MATHEY-CORNAT). 

a été envisagée. I] 





L’ostéite n'a pas été fait de 
traitement d’épreuve. 

A notre avis, le diagnostic reste encore en suspens. 

Deux problemes se sont posés et qui tous deux ont 
regu une solution : celui du mariage d’abord. L’inté- 
ressé l’a résolue 4 son avantage. En passant outre a 
nos conseils, il a, semble-t-il, lancé un aimable défi 
aux données courantes de la radiologie et, jusqu’a ce 
jour, il a eu raison contre elles. 

Est-elle raisonnable, au contraire, 


cette solution 
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médico-légale basée sur ces mémes données radiolo- 
giques ? 

Pratiquement, nous devons tirer de cette observa- 
tion une legon de prudence... une de plus que la pra- 
tique journaliére se plait & nous donner, 

Le sarcome ostéogénique, « tumeur oOsseuse primitive 
maligne par excellence apparaissant chez les jeunes 
dans une zone fertile de l’os, se développant rapide- 
ment, conduisant quasi infailliblement aux métastases 
et comportant un diagnostic extrémement grave », 
peut avoir des signes radiologiques communs avec 
d@autres affections osseuses. I] convient, dans ces con- 
ditions, de ne formuler qu’avec prudence le diagnostic 
et le pronostic du sarcome _ périosto-ostéogénique, 
Ccux-ci portés trop hativement peuvent inutilement 
provoquer le désarroi dans les familles et entrainer 
des conclusions médico-légales erronées ot: sujettes a 
discussion 


Discussion, M. Mathey-Cornat. L’observation 
rapportée par M. SerReET est du type de celles connues 
sous la terminologie de fibro-sarcome périostique, dont 
une description compléte a été donnée dans mon livre 
sur les Tumeurs des os, édité par Masson, a Paris. La 
tumeur a une origine périostée ou juxta-périostée. 
Histopathologiquement, il s’agit d’un sarcome fuso- 
cellulaire. Sa radiosensibilité est assez faible, mais 
on peut obtenir de longues rémissions par la radio- 
thérapie. C’est ce qui me parait s’étre passé dans le 
cas de M. Serret que je félicite de son résultat. 


OSTEITE de cause rare 


Par J. SERRET. 


M. M... Michel, 19 ans, nous est adressé en fé- 





Fic. 1. 


Aspect boursouflé et polykystique 


du 3° métatarsien. 


vrier 1946, par le D' Groscuaravu, de Laforee (Dor- 
dogne), pour radiographie du pied droit. Ce pied est 


volumineux et douloureux. Le début remonte a six 
ou huit mois. L’interrogatoire du malade ne donne 
aucun renseignement précis. Pas de traumatisme, pas 
de chute. Ce pied, surtout Pavant-pied, a grossi_ pro- 
gressivement. A aucun moment, il n’a nécessité larrét 
du travail. Dans les derniers temps, est apparue une 
douleur sourde surtout la nuit. 

A Vexamen clinique, edéme diffus dé lavant-pied. 
Pas de fluctuation a la palpation. Sensation d’infil- 
tration oedémateuse des tissus et douleur. 

La radiographie montre des lésions trés importantes 
du troisiéme meétatarsien. L’os est épaissi, augmenté 
de volume. La partie centrale de la diaphyse présente, 
sur toute la longueur, un aspect polykystique. Cer- 
tains de ces foyers d’ostéolyse sont confluents, d’autres 
plus petits sont encore isolés. Toute la longueur de 
la diaphyse est intéressée. Le cortex est indemne, non 
rupture, 

Le pied opposé est sain. 

Notre interprétation radiologique reste trés timide. 
Sagit-il dune ostéomyélite, dune ostéite kystique, 
fibro-kystique ? Ne peut-on méme aller jusqu’a envi- 
sager l’existence possible d’un sarcome d’Ewing, qui 
a pour lui sa localisation médullaire, sa tendance a 
multiplication des foyers osseux, ses propriétés ostéo- 
lytiques, son évolution relativement lente chez un su- 
jet jeune ? 

C’est dans ces conditions de diagnostic imprécis que 
le malade est opéré par le P* Pouyanne. L’interven- 
tion améne la découverte de Vagent ostéolysant. Il 
s'agissait d’une longue épine de prunier sauvage em- 
brochant littéralement Vos. 

Résection sous-périostée de la totalité du métatar- 
sion complétement érodé et qui se fracture a ses deux 
extrémités. 

L’interrogatoire post-opératoire est, cette fois-ci, 
bien orienté par la découverte. I] permettait au malade 
de se rappeler qu’en descendant d’un arbre, il avait 
bien ressenti une légére piqdre & son pied droit qui 
navait apporté aucune géne momentanée ot dans les 
jours suivants, 
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OSSIFICATION SOUS-CALCANEENNE 


Par A. LACHAPELE. 


Les épines sous-calcanéennes sont d’observation 
courante. Le cas que nous présentons Vest beaucoup 
moins. 


Il s’agit d’un homme de 60 ans, ayant consulté le 
+ agrégé DuFouR pour de vagues douleurs a la marche 
localisées & la partie postérieure de la plante du 
pied. 

Un film de profil montre un caleanéum normal, 
mais aussi un ilot osseux des dimensions d’un demi- 
timbre-poste, & contours nets et réguliers, de struc- 
ture spongieuse, sans corticale, séparé du_ squelette 
voisin par un intervalle de 2 mm. environ (fig. 1). 

Un film en projection postéro-supérieure indique que 
cette formation osseuse se projette sur la moitié 
externe de la grosse tubérosité du calcanéum. 

La signification de cet os nous échappe. 

L’examen de la piéce n’a pu é¢tre fait, le patient en 
ayant refusé l’ablation. 





Sans doute s’agit-il d’un os surnuméraire. Nous n’en 
avons pas trouvé d’équivalent dans une revue 
rapide — de la littérature médicale. Nous remercions 
les collégues qui voudraient nous faire profiter de 
leur expérience. 





Les méthodes nouvelles de PHARMACORADIOLOGIE DIGESTIVE 


Par P. MARQUES et C. DARNAUD. 


Si la gastro-entérologie a connu, depuis une 
vingtaine d’années, un surprenant renouveau, elle le 
doit surtout, sans conteste, aux progrés incessants des 
méthodes @exploration radiologique. C’est dire a quel 
point tout perfectionnement nouveau apporté aux pro- 
cédés d’examen radiologique du tube digestif doit 
requérir Vattention a la fois des radiologistes et des 
cliniciens. 

La technique déja ancienne de réplétion totale ba- 
nale nous a appris l’essentiel de ce que nous savons. 
Elle conserve tout son intérét. Mais les renseigne- 
ments qu’elle nous fournit gagnent parfois a étre com- 
plétés. C’est pourquoi, peu a peu, la technique d’explo- 
ration en couches minces, et celle de la compression 
dosée, sont devenues classiques. Nous avons appris a 
en connaitre a la fois Pintérét et les limites. 

Or, voici que, depuis quelques années, on a com- 
mencé a étudier les modifications que certaines sub- 
stances pharmacodynamiques apportent au comporte- 
ment de l’estomac, du duodénum, de l’cesophage, et des 
colons. Bien que ces méthodes de pharmacoradiologie 
n’en soient qu’a leur début, elles apparaissent si fruc- 
tueuses qu’il n’est plus permis de les ignorer. I] nous 
a paru qu’il était déja possible non seulement de les 
décrire, mais encore de tenter d’en préciser a la fois 
les indications et les imperfections. C’est ce que nous 
allons nous efforcer de faire devant vous. 


HISTORIQUE 


L’idée de modifier, 4 l'aide de diverses drogues, |’as- 
pect d’une image radiologique digestive, n’est pas nou- 
velle. De tout temps, les radiologistes ont tenté, a 
Taide d’antispasmodiques, comme la_ belladone ou 


atropine, de faire la part du spasme et du trouble 
Iésionnel dans un aspect radiologique anormal du 
tube digestif. 

Mais c’est aux alentours de 1930 que Von tente d’as- 
signer & T’usage des agents pharmacodynamiques des 
fins plus précises. A cette date, ScHoL_rz et Mokos [1 
Fray [2], VeLtpE [3], Benc et Upvarpy [4], s’aidant 
de la pilocarpine, du post-hypophyse ou de Vacétyl- 
choline, essayérent de rendre plus visibles les images 
en couche mince, en accentuant le relief de la mu- 
queuse gastrique. Mais les images quwils obtinrent 
ainsi se révélérent si difficiles & interpréter que leurs 
recherches ne furent pas suivies. 

Or, en 1943, PorcHER, partant d’observations faites 
avec CAROLI, lorsque celui-ci mettait au point sa mé- 
thode de radiomanomé¢trie biliaire, proposa d’utiliser, 
aux fins de radiodiagnostic, ’Vhyperkinésie gastrique et 
la stase duodénale provoquée par Vinjection sous-cu- 
tanée de 1 cgr. de morphine. La tentative de PoRCHER 
parut si instructive qu’elle fut le point de départ de 
toute une série de recherches nouvelles sur la pharma- 
coradiologie digestive. En quelques mois, l'on vit appa- 
raitre : 

Pépreuve a Vipéca de SENEQUE et CuHiray [6) ; 

Pépreuve a Vatropine-calcium de Correnor et 
CHERIGIE ; 

Pépreuve a la morphine-atropine, a la morphine 
intraveineuse et A Vinsuline intraveineuse, de Guy 
ALBOT; 

puis l’exploration de Voesophage bénéficiait des 
épreuves du nitrite d’amyle et de Vinfiltration splan- 
chnique [8]; 

— et enfin, RAcner et Arnous [9] proposaient 
étude du célon par des radiographies en série aprés 
injection intraveineuse de post-hypophyse. 
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Que sont exactement ces méthodes, et que peut-on 
attendre d’elles ? — C’est ce que nous allons nous 


efforcer de préciser en nous livrant a une sorte de 
revue critique. 
& PHARMACORADIOLOGIE 
DE L’GESOPHAGE ET DU CARDIA 
HiLLEMAND et ARNOUS ont voulu surtout préciser 


la sémiologie radiologique du mégacwsophage. Ils ont 
voulu distinguer entre les mégawsophages provoqués 
par un cardiospasme et ceux qui dépendaient d’une 
véritable lésion organique. Pour résoudre ce probléme, 
ils nous donnent le choix entre deux méthodes : 
celle du nitrite d’amyle 
et celle de Vinfiltration du splanchnique. 


1. METHODE DU NITRITE D’AMYLE 

Cette épreuve, déja préconisée par LEpoux-LEBARD 
et par NemMounrs-AvuGustE, est des plus simples : 

Le malade ingére le repas baryté sous Vécran. On 
constate que rien ne franchit le cardia. On fait alors 
inhaler au malade, qui doit respirer fortement, le con- 
tenu d’une ampoule de nitrite d’amyle. 

Si le mégacesophage est fonctionnel, Vobstacle céde 
brusquement et Vosophage se vide, car le nitrite 
d’amyle est un énergique dépresseur des fibres lisses. 

Si, au contraire, le mégacesophage est organique, 
laspect de Poesophage ne se trouve pas modifié. 


2. METHODE DE L’INFILTRATION SPLANCHNIQUE 


Cette épreuve donne des résultats moins brutaux 
et plus durables : 

Le malade ayant ingéré le lait baryté, on infiltre 
le splanchnique gauche, ou, mieux encore, les deux 
splanchniques & la hauteur de L5. Au bout de quelques 
minutes, des contractions csophagiennes se déclen- 
chent, qui, peu a peu, font céder le spasme du cardia, 
Wabord par intermittence, puis de fagon continue. 

Si cest une Jésion véritable qui obture le cardia, 
celui-ci ne s’ouvre pas, ou ne s’ouvre qu’a peine, mal- 
gré les contractions de Vasophage qui demeurent 
vaines. 


Il. PHARMACORADIOLOGIE DE L’ESTOMAC 
ET DU DUODENUM 


L’étude de la pharmacoradiologie de Vestomac et 
du duodénum nous retiendra davantage. Nous envisa- 
gerons successivement : 

Yépreuve a la morphine, 
’épreuve a Vinsuline, 
lrépreuve a VPipéca. 

1. L°EPREUVE A LA MORPHINE DE PORCHER (1943) 

Telle que PorcuER la définie, cette épreuve doit étre 
employée, 4 Voccasion dun nouvel examen, chez un 
sujet qui a déja été étudié a Vaide d’un examen 
radiologique classique. 





TECHNIQUE. — Le matin du nouvel examen, on in- 
jecte au malade, par voie sous-cutanée, 1 cgr. de mor- 
phine. 


10 minutes aprés on lui fait ingérer la bouillie 
barytée. 
On attend encore 10 minutes, et on commence 

examen (20 miputes done aprés linjection). 

Guy ALBor a proposé diverses variantes a 
technique. 

I] a @abord conseillé de compléter Veffet de la mor- 
phine en lassociant & la codéine ou a Vatropine. 


cette 
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sous-cutanée de 
intra-veineuse de 
1 demi-cgr. de ce méme alcaloide. Par voie endovei- 
neuse, la morphine serait micux tolérée et agirait trés , 
vite. En 5 a 10 minutes, les effets en seraient mani- 


substitué, 4 linjection 
mophine, Tlinjection 


Puis il a 
1 cgr. de 


festes, de telle sorte que Von pourrait injecter la 
morphine aussit6t aprés le début d’examen classique, 
ce qui éviterait de recourir 4 un deuxiéme examen. 

Quelle que soit la technique employée, technique 
initiale de PoRCHER, ou lune des techniques modifiées 
par Guy ALsort, les résultats sur le comportement gas- 
tro-duodénal que nous allons maintenant décrire sont 
sensiblement identiques. 





EFFETS PHARMACODYNAMIQUES. Au bout de quelques 
minutes, on voit se déclencher, neuf fois sur dix, une 
trés forte hypertonic gastrique associée & une hyper- 
kinésie assez bréve, mais intense. Les courbures se 
creusent dondes péristaltiques profondes et énergiques. 
En méme temps, le duodénum dans sa partie fixe, et 
méme la partie initiale de Vintestin gréle, se dilatent. 
Le bulbe duodénal, pris entre la poussée gastrique et 
Vinertie duodénale, se distend Aa son tour et reste 
plein. 

PORCHER avail cru d’abord que le duodénum était 
dilaté parce qu'il était paralysé par la morphine. C’est 
une erreur qu’a bien décelée Caroxti. En réalité, le 
duodénum, comme lestomac, est en état dhypertonie. 
Mais la poussée gastrique est si énergique que, malgré 
son hypertonie, le duodénum ne peut que se distendre, 
et cest parce que le cadre duodénal est dilaté qu'il 
demeure en état de stase. 





INCIDENTS. —— L’épreuve a la morphine, il faut le re- 
connaitre, est souvent mal supportée. Certes, les lipo- 
thymies sont exceptionnelles et les vomissements pré- 
coces sont rares. Chose curieuse, les accidents précoces 
ne se voient guére que chez les sujets pour qui la 
morphine n’obtient pas son effet hyperkinétique habi- 
tuel et, dans ce cas, ils sont presque constants. Mais les 
malaises sont trés fréquents au bout de quelques 
heures. Dans Vaprés-midi s’installe souvent un état 
nauséeux qui peut aller jusqu’au. vomissement. Tout 
cela, dailleurs, n’est pas grave, mais est parfois fort 
désagréable et peut durer toute la journée. 

Dans l’ensemble, cependant, l’épreuve a la morphine 
est sans danger sérieux et peut étre employée chez 
l'enfant aussi bien que chez le vieillard. 


CONSTANCE DES EFFETS. A la suite de Vinjection de 
morphine, ’hyperkinésie et Phypertonie, ainsi que la 
dilatation duodénale, s’observent neuf fois sur dix. 

Une fois sur dix, l’effet obtenu est tout autre. L’es- 
tomac parait figé, se contracte a peine, ne se vide pas. 
Tout se passe comme si l’hypotonie gastrique était 
telle que rien ne pourrait la réduire. 

C’est au cours de ces « ratés » de la morphine que 
les malades vomissent immédiatement et parfois se 
trouvent mal. PorcHER a Vimpression que le froid 
joue un role dans cette sorte d’inhibition de Ileffet 
de la morphine, qui est d’ailleurs assez rare, comme 
on la yu. 


INDICATIONS. —~ A) Pour Vexploration du_ bulbe 
L’épreuve a la morphine assure une réplétion compléte 
du bulbe et un moulage exact de ses contours. Elle 
est done particuliérement indiquée : 

1° Toutes les fois que le bulbe est difficile 4 impré- 
gner par Vexploration radiologique habituelle, soit 
que le péristaltisme gastrique soit insuffisant, soit 
que le drainage du lac muqueux vestibulaire et bul- 
baire soit incomplet, soit encore que le bulbe soil 
intolérant. 

2° Toutes les fois que le bulbe se remplit irrégu- 
liérement et lorsque les déformations observées n’en- 
trainent pas la conviction. Dans ce cas, Pépreuve a 1a 
morphine, en distendant le bulbe, distingue ce qui 
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est fonctionnel et qui s’efface de ce qui est organique 
et qui persiste. 


sp) Pour Vexploration du canal pylorique et de 
Pantre : La morphine permet une réplétion compléte 
du canal pylorique, et peut y mettre en évidence des 
ulcérations difficiles a déceler. Elle rend aussi de 
précieux services pour exploration de Vantre. On 
sait qu’il existe souvent dans cette région des défor- 
mations difficiles 4 interpréter, car elles sont tantdt 
organiques, tantot fonctionnelles, et, dans ce dernier 
cas, secondaires soit 4 des ulcérations voisines, soit 
a une cholécystite, une typhlite, voire 4 une appendi- 
cite. 

Or, ’épreuve 4 la morphine, en assurant, grace a 
Vhypertonie qu’elle provoque, un meilleur moulage 
des contours gastriques, fait disparaitre les déforma- 
tions fonctionnelles. 

A Vinverse, les déformations organiques ne sont pas 
modifiées, et ’épreuve a la morphine précise a la fois 
leur aspect et leurs limites. 


c) Pour Vexploration de la petite courbure horizon- 
tale et angulaire : L’épreuve a la morphine facilite le 
remplissage de bien des niches en accroissant la con- 
tracture de la musculaire muqueuse a la base de 
Pulcération. Elle a également Vavantage de préciser 
et de limiter nettement la rigidité des infiltrations 
sancéreuses que ]’on peut observer dans ces régions. 


DEFICIENCES. — Dans lexploration du bulbe : La 
morphine, en amenant la réplétion et méme la dis- 
tension du bulbe, dissimule les niches de face et sup- 
prime les déformations purement spasmodiques de la 
plupart des ulcéres récents. 

Dans Vexploration de lVestomac : L’hyperpéristal- 
tisme est si intense qu’il semble parfois effacer les 
trés petites déformations organiques : petites niches 
ulcéreuses, petites rigidités segmentaires néoplasiques. 
Quelquefois méme, la morphine fait apparaitre des 
images additives suspectes, fréquentes surtout dans la 
région angulaire. PORCHER les signale, tout en préci- 
sant qu’elles sont ordinairement atypiques et éphé- 
meres. 


2. L°EPREUVE A L’INSULINE (Guy ALBOT) 


L’intérét de ’épreuve & la morphine est done consi- 
dérable; mais, de avis méme de PorcHER, elle pré- 
sente deux inconvénients : 

— Le premier (que l’on peut éviter en ayant recours 
a linjection de morphine par voie veineuse) est de 
nécessiter deux examens successifs du malade. 

— Le second est que, sans étre dangereuse, l’épreuve 
a la morphine est trés souvent accompagnée de 
malaises fort désagréables. 

Tout VPintérét de ’épreuve a Vinsuline, proposée par 
Guy ALBoT, RENAUX et GIRARD, est qu’en donnant des 
résultats trés comparables & ceux qu’apporte l’épreuve 
4’ la morphine, elle semble pallier aux deux inconvé- 
nients que comporte la morphinisation. 

La technique de l’épreuve a Vinsuline est 
simple : 

Avant de lui faire ingérer la baryte, on injecte au 
malade, par voie intraveineuse, 10 unités d’insuline. 
Uaction de Vinsuline par voie veineuse étant trés 
rapide, on peut aussi bien employer cette épreuve pour 
tompléter les renseignements fournis par les examens 
tlassiques; il suffira d’injecter Vinsuline au cours 
méme de cet examen. 

Aprés Vinjection intraveineuse d’insuline, on voit 
se produire trés rapidement, sur Vestomac et le duo- 
dénum, des modifications comparables, & quelques 
détails prés, A celles que l'on obtient aprés emploi de 
la morphine. 

L’avantage majeur de l’épreuve A Vinsuline est que, 
pour supprimer au malade tout malaise hypoglycé- 
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mique, il suffit de lui faire ingérer quelques morceaux 
de sucre. 

Les indications de l’épreuve 4 l’insuline sont celles 
mémes de l’épreuve a la morphine. 


3. L’EPREUVE A LIPECA : (SENEQUE, CHIRAyY 1944) 


L’ipéca a d’abord un effet tonique sur la muscu- 
leuse gastrique, puis, a plus forte dose, un effet 
vomitif immédiat. 

L’emploi de lipéca est d’un précieux secours quand 
on veut explorer des estomacs dilatés, en cuvette, con- 
tenant une grosse quantité de liquide de stase, et ot 
VYexamen habituel ne donne que des images floues, 
pseudo-lacunaires, impossibles a interpréter. 


TECHNIQUE. -— Si l’on veut obtenir un effet vomitif, 
on fait ingérer au malade, par cuillerée 4 soupe, 
40 gr. environ de sirop d’ipéca (qui contient 0 gr. 20 
@ipéca par cuillerée a soupe). 

Si lon veut obtenir un effet hypertonique, on ajoute 
20 gr. d’ipéca 4 la bouillie barytée. On peut, au cours 
de Vexamen, faire ingérer au malade une quantité 
supplémentaire du méme sirop si leffet recherché ne 
parait pas suffisant. 


RESULTATS. — L’estomac est presque toujours évacué 
suffisamment, et la paroi gastrique parait comme 
décapée grace & Vhypertonie qui résulte de l’effet de 
la drogue. Le moulage des contours est remarquable- 
ment net, et la mise en évidence des lésions est faci- 
litée. 

L’action de lipéca se manifete 5 4 20 minutes aprés 
Vingestion, mais le délai d’efficacité varie beaucoup 
d’un malade a l’autre, de méme que la dose d’ipéca 
nécessaire pour obtenir leffet recherché. 


III. — PHARMACORADIOLOGIE DES COLONS 
(RacHET ET ARNOUS, 1945) 


RacHET et ARNOUS ont montré que Texploration 
radiologique des célons était rendue bien plus précise 
si l’on prenait des clichés en série de la zone suspecte, 
le péristaltisme colique étant accru sous leffet d’une 
injection intraveineuse de post-hypophyse. 


TECHNIQUE. - On remplit le cadre colique par 
V’épreuve des trois repas ou par un lavement baryté, 
et on prend un cliché « statique » de la zone suspecte. 
Puis on injecte trés lentement (en 5 minutes, montre 
en main), par voie intraveineuse, 5 unités internatio- 
nales de post-hypophyse (en pratique, une ampoule 
de 10 cc. de rétropuitine, solution médicale). 

Malgré la lenteur de Vinjection, le malade ressent 
d@habitude un malaise léger et une céphalée modérée, 
mais qui peut durer quiques heures. Enfin, trés rapi- 
dement, des coliques apparaissent qui signalent lappa- 
rition du péristaltisme colique. On voit a la radio- 
scopie des contractions profondes. 

On prend alors 4 4 8 radiographies de la région sus- 
pecte au rythme habituel des séries duodénales, et 
sans quw’il soit nécessaire de choisir les images avec un 
sélecteur. 


INDICATIONS, — La technique de RacHEeT et ARNOUS 
est préciecuse pour préciser lDorganicité, Pétendue et 
parfois la nature des lésions coliques. I] faut inter- 
préter les images obtenues avec précision comme on 
le ferait pour des radiographies gastriques. C’est dans 
ces conditions surtout que la méthode parait fruc- 
tueuse. 


INCIDENTS, I] faut savoir que le post-hypophyse est 
trés mal toléré par certains malades. Malgré la lenteur 
el la régularité de Pinjection, des phénoménes lipothy- 
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miques accusés et parfois des syncopes véritables peu- 
vent étre observes. 


INSUFFISANCES, Nous dirons de Pépreuve du_post- 
hypophyse ce que nous avons dit de Vépreuve a la 
morphine en parlant de lV’estomac: le péristaltisme 
colique est souvent si intense qu’il semble effacer les 
images délicates des lésions initiales. Celles-ci sont 
comme balayées par les anses en contraction. 


CONCLUSION 


Parmi ces épreuves multiples de pharmacoradiologie 
digestive, quatre, croyons-nous, deviendront classiques. 
Ce sont 

Pépreuve a Vinsuline et Vépreuve a Vipéca pour 
exploration gastro-duodénale; 

lépreuve au nitrite d’amyle pour l’esophage; 

l’épreuve au post-hypophyse pour les célons. 

Nous voudrions cependant préciser certaines no: 
tions : 

1° Zl est évidemment inutile de recourir aux mé- 
thodes pharmacoradiologiques quand les méthodes 
classiques d’examen apportent a elles seules la certi- 
tude. Les méthodes pharmacoradiologiques sont surtout 
nécessaires quand on hésite, ou quand on veut pré- 
ciser les limites et ’organicité d’une image déja recon- 
nue; ou encore, quand, pour quelque raison, la région 
suspecte est mal explorable par les techniques usuelles. 

En somme, pas plus que la compression dosée ou 
que l’exploration en couche mince, la pharmacoradio- 
logie ne doit faire objet d’un emploi constant et sys- 
tématique. 

2° Les nouvelles méthodes, dans certaines conditions, 
créent des causes d’erreurs nouvelles. Elles ont leurs 
limites, comme toute méthode d’exploration. 

Ces quelques réserves étant faites, il est indispen- 
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sable, désormais, que tout radiologiste et que tout 
clinicien s’*habituent & penser aux méthodes nouvelles 
de pharmacoradiologie digestive. I] ne faudra pas né- 
gliger d’en user toutes les fois que leur emploi sem- 
blera capable de préciser un diagnostic, de mieux mon- 
trer les aspects et les limites dune lésion déja soup- 
connée, ou d’assurer un moulage plus parfait des 
pourtours d’une zone suspecte du tube digestif. Ainsi, 
nous nous familiariserons de plus en plus avec elles. 
Nous apprendrons 4a mieux interpréter encore les ren- 
seignements qu’elles fournissent; et, dans ces condi- 
tions, on peut certainement attendre les plus_ pré- 
cieux enseignements de la pharmacoradiologie diges- 
tive. 
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J. BOFFIL et O. MILETZKY (Toulouse). - 
Recherches expérimentales sur les perturbations 
produites par les rayons X au niveau de la moelle 
osseuse. (Ann. de Méd., n° 2, 1946, p. 220.) 


Les A. ont fait des expériences sur des chiens et 
des cobayes. 

Voici le résumé de cet important travail: 

« L’irradiation totale & aide des rayons X produit 
une leucopénie, une thrombopénie suivies d’une anémie 
aplastique et d’un syndrome hémorragique intense. 
Latteinte médullaire se traduit, en culture, par la 
perte du pouvoir de prolifération in vitro et, sur le 
frottis, par des lésions cellulaires suivies d’un dépeu- 
plement de la moelle, puis d’une réapparition des 
cellules d’aspect pathologique, n’émigrant pas dans le 
sang et incapables de se différencier. 

« LVirradiation subtotale améne des lésions iden- 
tiques dans la moelle irradiée et des lésions légéres 
dans la moelle non irradiée; mais l’anémie consécutive 
est plastique, le syndrome hémorragique peu intense. 
La réparation sanguine se fait grace au fonctionne- 
ment de la moelle non irradiée. La nocivité de la 
subtotale est done bien moindre que celle de la totale. 
Cette notion pourrait étre utilisée en clinique. 

« Le mécanisme d’action des rayons X est vraisem- 
blablement une action directe sur les cellules médul- 
laires. Celles-ci, aprés une irradiation subtotale, sont 
infiniment plus touchées dans la moelle irradiée que 
dans la moelle abritée des rayons. Cette différence ne 
sexpliquerait pas par une action indirecte, humorale 
ou autre. L’atteinte légére de la moelle abritée des 


rayons peut étre attribuée au rayonnement secon- 
daire. » — Loubier. 
S. A. LEADER (Armée ameéricaine). Sensibilité 


(The Amer. 
1946, p. 640.) 
ll s’agit d’un cas de réaction cutanée chez un homme 


de couleur apparue aprés quelques expositions de ra- 
diographie. P. Lamarque. 


anormale de la peau aux rayons X. 
Journ, of Roent., vol. 56, n° 5, nov. 


G. G. JOHNSON, C. F. VILTER et T. D. SPIES 
(Alabana). Le mal des rayons chez les rats. 
(The Amer, Journ. of Roent., v. 156, n° 5, 
nov. 1946, p. 631.) 

Ces expériences montrent le réle important joué par 
labsence des vitamines qui aggravent notablement les 
désordres et vice versa. P, Lamarque. 


Albert RAYNAUD et Marcel FRILLEY (Paris), - 
Irradiation, au moyen des rayons X, des ébauches 
des glandes génitales de l’embryon de souris, au 
quinzieme jour de la vie intra-utérine. (C. R. 
Acad. des Sc., t. 233, 1946, p. 1187.) 

Un trés mince pinceau de rayons X permet, aprés 
laparotomie de souris gravide, d’atteindre électivement 


les ébauches du testicule ou de Vovaire au quinziéme 
jour de la vie intra-utérine. La section des faisceaux * 
obtenus est de ordre de 1 a4 3 mm. de large sur 3 min. 
de long, et les doses administrées de 24.000 a 84.000 r. 
Les embryons continuent 4 évoluer, en présentant des 
troubles de développement extrémement  instructifs 
quant a Vaction des sécrétions internes étudiées. 

4. Djourno. 


TECHNIQUE 


Manoel DE ABREU. 
torax (Tomographie 
(Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 
p. 233-234.) 


Tomografia horizontal do 
horizontale du_ thorax). 
6, nov.-déc. 1944, 


Pedro A. CROCCHI, Adolfo HEUTDLASS et José 
A. MARTI. La incidencia retroestersal de 


Abreu (L’incidence rétrosternale d’Abreu). (Ra- 
diologica, Buenos-Aires, 7, n° 6, nov.-déc. 1944, 


235-238.) 


José JANY. O metodo brasileiro de cine-radio- 
grafia clinica (La méthode brésilienne de ciné- 
radiographie clinique), (Radiologia, Buenos- 
Aires, 8, n° 1-2, janv.- -avril 1945, p. 29-43.) 


J. décrit les appareils de ciné-radiographie et les 
données qu’on peut obtenir par son pet dans le 
diagnostic des maladies du coeur, tube digestif, etc... et 
les possibilités qu’offre cette nouvelle méthode d’explo- 
ration radiologique dans lavenir. Fernandez-Col- 
meiro, 


J. G. TEPLICK (Philadelphie). Simplification 
de la radiographie par la technique a haut kilo- 
voltage. (The Amer. Journ. of Roent, and Rad. 
vol. 56, n° 5, nov, 1946, p. 660.) 

75 a 85 kV. 


L’A. préconise your la prise des clichés. 
] 


P. Lamarque. 


A. J. ROSE (Paris). 
thode mobile. (C. R. 
p. 460.) 


L’A. obtient la mobilité de Panticathode en utilisant 
un tube métallique souple de 57 mm. de longueur et 
50 mm. de diamétre. Cette yg commen peut aisément 
balayer plus de 1 cem2?. . Djourno, 


Tube a rayons X a antica- 
Acad, des Sc., t. 224, 1947, 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Oscar F. NOGUERA. — Hallazgo de una curiosa 
anomalia osea: los grandes agujeros parietales 
(Trouvaille d’une curieuse anomalie osseuse : 
les grands trous pariétaux). (Radiologia, Buenos- 
Aires, 5, n°’ 3, mai- juin 1942, p. 116-118.) 

sans antécédents héréditaires ni per 


Homme jeune, 
chez lequel les radiogra 


sonnels pathologiques, et 
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phies du crane montrent l’existence des grands trous 
yariétaux. Il s’agit d'une anomalie congénitale et fami- 
iale rare qu’il faut connaitre pour ¢viter des erreurs 
de diagnostic. Fernandez-Colmetro, 


Eduardo L. LANARI ect M. E. JORG. — Sobre un 
caso de osteoesclerosis sistematica (Sur un cas 
d’ostéosclérosse systématisée). (Radiologia, Bue- 
nos-Aires, 5, n° 3, mai-juin 1942, p. 101-107, 
10 fig.) 


Observation clinique dun malade de 53 ans sans 
antécédents pathologiques et qui vient consulter pour 
une sinusite frontale, et chez lequel exploration ra- 
diologique fait découvrir une ostéite condensante géné- 
ralisée A tout le squelette, type Paget, qui évoluait 
sans symptomes. Fernandez-Colmeiro, 


Hector QUEREILHAC et Miguel FREIJO. — Hueso 
epactal (Os épactal ou interpariétal). (Radiologia, 
Buenos-Aires, 6, n° 1-2, janv.-avril 1943, p. 35-37.) 

@un cas d’os interpari¢tal. Anomalie 

Fernandez-Colmeiro. 


Observation 
osseuse rare. 


Manoel DE ABREU. — Enfisema orbitario (Emphy- 


seme orbitaire), (Radiologia, Buenos-Aires, 7, 
n° 6, nov.-déc. 1944, p. 221-225, 8 fig.) 


L’exploration radiographique courante donne peu 
de renseignements sur les processus pathologiques de 
lorbite, surtout dans les cas d’exophtalmie provoquée 
par des tumeurs. 

L’abondant tissu cellulo-adipeux existant dans lor- 
bite, 4 contours bien nets, fait de cette cavité un lieu 


de choix pour l'emploi du pneumo-diagnostic radio- 
graphique. 
Technique. Faire une injection profonde au niveau 


inféro-externe de Vorbite, en dehors et en 
muscles de l’oeil, de 10 cc. dair. On doit 
dune embolie gazeuse en contré- 
Paiguille n’est pas introduite 
Faire des tomographies 
les coupes 


du rebord 
dedans des 
éviter la possibilité 
lant que la pointe de 
dans la lumiére d’un vaisseau. 
de face (4 coupes) et de profil (4 coupes), 
étant séparées dun 1/2 cm. 

L’opération se termine par une nouvelle ponction, 
qui doit étre superficielle, dans la région de la con- 
jonctive, pour extraire lair. Fernandez-Colmeiro, 


A. FRANCESCHETTI et P. ZWABLEN (Genéve). - 
Un syndrome nouveau: la dysostose mandibulo- 
faciale. (Bull. de l’Acad. suisse des Sc. méd., 
vol, 1, fase. 2, 1944, 2 fig.) 


Les A. 1 
la littérature et 


Cas 1. Enfant de 9 ans, réfugié frangais qui pré- 
sente un ensemble de malformations : 
Obliquité des fentes palpébrales; 
Hypoplasie des os malaires et du 

rieur. 

Malformations des 

Macrostomie ct fistules 
ment de la fente buccale. 

Anomalic de Vimplantation des dents et des 
veux. Palais ogival. 

Les radiographies du crane montrent une votte cra- 
nienne mince de forme générale normale. Il y a des 
empreintes digitiformes mz irquées, mais un dessin nor- 
mal ds sutures. La selle turcique est profonde, de vo- 
lume normal. Les sinus sphénoidaux sont rudimen- 
taires, les sinus frontaux trés developpés. Hypoplasie 
des os malaires et de la bronche montante du maxil- 
laire inférieur. 

Aucune malformation du 


rappellent quelques observations relevées dans 
apportent deux cas personnels. 


maxillaire infé- 


externes. 
dans le 


oreilles 
borgnes prolonge 


che- 


trone, ni des membres. 


Jeune fille de 16 ans, atteinte de dysos- 


atypique avec 


Cas 2. 
tose mandibulo-faciale 
unilatérale. 

Le maxillaire inférieur est hypoplasic, ce qui pro- 
voque un léger progmatisme supérieur. 


La radiographie du crane montre une structure 


variées, les 1 


microphtalmic 
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une ossification 


impor- 
tur cique est 


normale. On constate 
faulx du cerveau, 


osseuse 


tante de la la selle 


petite et de morphologie normale. Accentuation des 
empreintes digitiformes de la votte cranienne. Les 


sutures présentent un dessin normal. Loubier, 


L. MASSION-VERNIORY (Bruxelles) et A. M. POI. 
TEVIN (Braine-le-Comte). Contribution a la 
pathogénie de la maladie de Leber. Role du fac- 
teur vasculaire. (Rev. neurol., t. 78, n° 3-4, mars- 


avril 1946.) 


Le probléme pathogénique de latrophie optique hé- 
rédo-familiale fait VPobjet des hypothéses Jes plus 
rares observations anatomiques publiées 
ne pouvant fournir la preuve irréfutable qu'il s’agit 
dune dégénérescence parenchymateuse du nerf optique. 
Les observations publi¢es par les A., qui mettent en 
évidence un facteur vasculaire, sont intéressantes de 
ce point de vue. 

Chez deux fréres atteints de cette curieuse maladie, 
la radiographie du crane a montré la présence de cal- 
cification de la carotide dans son trajet intra-cranien; 
un de ces malades fut opéré et lintervention décela, 
outre un feutrage arachmoidien, des _ calcifications 
athéromateuses de la carotide. 

Enfin, chez deux autres malades, la radiographie a 
montré des calcifications de la carotide et de lophtal- 
mique. 

Ces constatations, que lon doit rapprocher des 
recherches histologiques de Siegert et Wenstein, doi- 
vent faire procéder a la radiographie systématique du 
crane de ces malades. L. Stuhl, 


Francisco P. CIFARELLI. — La vertebra de marfil 
(La vertébre ivoire). (Radiologia, Buenos-Aires, 
8, n° 3-6, mai-déc. 1945, p. 166-169.) 


Deux observations personnelles de vertébre d ivoire 
(Vune appartenant a une malade qui avait eu un can- 
cer de la mamelle et Vautre a un patient qui présen- 
tait un cancer de la prostate) conduisent C. aux con- 
clusions suivantes : 

La vertébre d@ivoire west pas un signe radiogra- 
phique pathognomonique de métastase cancéreuse, 
mais on la trouve souvent chez des malades qui ont 
présenté une néoplasie maligne, particuliérement un 
cancer de la mamelle ou de la prostate, et, en cas de 
vertébre d’ivoire, on doit toujours rechercher le can- 
cer, mais ne pas exclure d’autres diagnostics étiolo- 
giques possibles (tuberculose, maladie de Paget, etc.). 

Fernandez-Colmetro. 


Julio A. GHERSI et Edmundo LUCIUS. — Ensayo 
de normalizacion de las imagenes encefalograficas 
(Essai de normalisation des images encéphalo- 
graphiques), (Radiologia, Buenos-Aires, 8, n° 3-6, 
p. 143-150.) 

Les A. proposent d’exprimer par des chiffres la sur- 
face ventriculaire des encéphalographies et d’aban- 
donner définitivement les désignations: ventricule 
gros, petit, colapsé et hydrocéphalique. 

Ils normalisent Vimage pour supprimer les 
derreur. La mesure trouvée est appelée index. 

L’application systématique de cette méthode, qui est 
simple et qui est basée sur le calcul mathématique, 
permettra de connaitre quels sont les index des ven- 
tricules normaux et les variations pathologiques — 
Fernandez-Colmetro, 


causes 


E. G. ROBERTSON (Melbourne, Australie) - L’as- 


pect radiologique de la faux du.cerveau. (7hé 


Amer, Journ, of Roent., vy. 56, n° 3, sept. 1946, 
p. 320.) 
La faux du cerveau donne une ombre visible chez 


des sujets normaux, et cela en dehors de toute 
déplacement, qu’il est d’ailleurs 
est un signe de valeur. - 


$1 % 
calcification. Son 
assez délicat de constater, 
P, Bétouliéres. 
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A. POROT, P. GOINARD et A. LARMANDE, — 


Considération sur les signes oculaires et les images 


v 


a 
eal 


radiologiques des tumeurs du III° ventricule. (Rev. 
Neurol., t. 78, n° 5-6, mai-juin 1946. 


A propos d’une observation, les A. proposent de 
réserver l’appellation de tumeur du III* aux seules 
tumeurs a implantation pariétale et a dé- 
veloppement intra-ventriculaire et de ne 
pas l’étendre a toutes les tumeurs circon- 
voisines. 

Dans leur observation, la ventriculo- 
graphie donnait une dilatation triventri- 
culaire atypique, — les ventricules latéraux 
sont considérablement distendus, mais 
restent symétriques en place. Par contre, 
le IIl* est d’aspect pathologiaue ; en occi- 
put-plaque, il est soufflé, globuleux, piri- 
forme, alors qu’en front-plaque, il se 


Fig. 2. 
Ventriculogiamme en position front- 
ad . 
plaque : dilatation massive des 


cornes occipitales des ventricules 
latéraux. Le III’ ventricule apparait 
comme un croissant concave en bas. 











présente comme un croissant Aa concavité inférieure, 
ce qui situe la tumeur dans la partie postérieure du 


liI® ventricule postéro-inférieur. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 





Cet aspect se situe entre les cas extrémes d’hydro- 
pisie triventriculaire par fermeture de l’acqueduc de 
Sylvius et l’bydropisie biventriculaire lors- 
qu’il y a obturation compléte du III. 

Ces configurations atypiques ne sont pas 
exceptionnelles et prélent a confusion. — 
L. Stuhl, 


E. P. PENDERGRASS et C. R. PERRYMAN 
(Philadelphie). — Arachnoidite opto- 
chiasmatique. (Zhe Amer. Journ. of 
Roent., v. 56, n° 3, sept. 1946, p. 279. 


L’arachnoidite optochiasmatique est un 
processus inflammatoire qui déltermine un 


Fic. 1. 
Ventriculogramme en position occi- 
put-plaque : dilatation des cornes 
frontales des ventricules latéraux, 
Le lilt ventricule est distendu et 
piriforme. 




















Normal 











é (i 


syndrome clinique semblabie a celui des tumeurs de cette 
région. Quatre cas, dont un de nature syphilitique, sont 
presentés. L’affection ne peut étre diagnostiquée par les 
radiographies simples ; il est nécessaire de faire appel a la 
phneumo-encéphalographie. Les aspects radiologiques 





du, confluent optochiasmatique sont décrits, ainsi que 
celui des diverses tormations anatomiques qui s’y 
trouvent ou qui le limitent. Les aspects encéphalogra- 


Tome 28, n° 9-10, 1947. 31 
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phiques dans l’arachnoidite optochiasmatique sont 
assez typiques dans quelques cas et suggestifs dans 
d’autres. Ils comprennent des images d’adhérences, de 
formations kystiques ou de compléte oblitération. Des 
piéges possibles dans le diagnostic sont discutés et 
illustrés par des exemples. En particulier, l’attention 
est attirée vers les erreurs de technique telles que l’in- 
complet drainage du liquide céphalo-rachidien avant 
Vinjection d’air ou encore l’examen en décubitus. 
D’autres lésions de la méme région, en particulier de 
nature tumorale, sont présentées, afin de montrer la 
difficulté du diagnostic différentiel dans quelques cas. 
— P. Bélouliéres. 


G. W. HEUBLEIN (Armée américaine). —- Quel- 
ques observations a propos de la selle turcique. 
(The Amer. Journ, of Roent., v. 56, n° 3, sept. 
1946, p. 299.) 


Ce travail est basé sur les observations cliniques 
vbservées pendant V’année 1944 dans une formation 
hospitaliére. Abondamment illustré en schémas et ra- 
diographies, il se rapporte aussi bien aux aspects nor- 
maux qu’aux cas pathologiques. Une étude de 100 su- 
jets normaux a permis d’établir la moyenne suivante 
pour la mensuration de la selle turcique: 10 mm. 6 
pour le diamétre antéro-postérieur et 8 mm. 3 pour 
le diamétre vertical, les chiffres extrémes ayant été 
de 13-9 pour la plus grande selle et de 8-5 pour 
la plus petite. Les diamétres moyens, relevés dans 6 cas 
d’adénomes pituitaires, ont été de 23-17 mm. De nom- 
breux détails sur la configuration normale ont été 
relevés en particulier en ce qui concerne le sinus de 
Berschet, qui est souvent pris 4 tort pour le canal de 
la méningee moyenne et le sinus basilaire. Les études 
ophtalmologiques accompagnent la description radio- 
logique. En particulier, il est relevé la rareté de l’atro- 
phie optique dans l’adénome pituitaire. Les modifi- 
cations sellaires créées par les lésions de voisinage 
sont discutées et rapprochées des signes cliniques. 

P. Bétouliéres. 


E. P. PENDERGRASS et G. R. PERRYMANN (Phila- 
delphie). — Porencéphalie. (The Amer. Journ, of 
Roent., v. 56, n° 4, oct. 1946, p. 441.) 


Série de 29 cas dont il fait une étude détaillée. Le 
signe le plus net est l’amincissement unilatéral du 
crane. Mais, cependant, on rencontre plus souvent un 
amincissement généralisé ou trés localisé. On trouve 
également de l’asymétrie de la vodte. Mais l’encéphalo- 
graphie ou la ventriculographie sont nécessaires pour 
faire le diagnostic. On peut trouver de l’atrophie cor- 
ticale ou subcorticale, de la dilatation des ventricules 
(centro latérale, homolatérale, bilatérale, localisée ou 
généralisée) avec léger déplacement latéral. — P. La- 
marque. 


A. W. MANN, O. EITSEN et E. P. MCNAMEE (Cle- 
veland). — Displasie fibreuse des os. (Journ, of 
Roent., v. 56, n° 6, déc, p. 707.) 


L’A. rapporte un cas comportant une étude compléte 
clinique, radiologique et histologique de cette affection 
qui peut étre calquée sur les descriptions déja an- 
ciennes de LICHTENSTEIN et JAFFE. Les principaux signes 
radiologiques se résument ici en un épaississement de 
loccipital du pariétal d’un seul cété et des os de la 
base du crane, sclérose des mastoides. Le fémur et le 
bassin présentent un aspect kystique. — P. Lamarque. 


Roma AMYOT (Montréal). — Contribution a |’étude 
du lipome du corps calleux. (L’Union méd. du 
Canada, t. 75, n° 11, nov. 1946, p. 1391-1405, 
5 fig. 


Femme de 39 ans qui, depuis l’enfance, souffrait de 
céphalée intense et était atteinte de crises convul- 
sives. 

La radiographie du crane, en incidence antéro-pos- 
térieure, montre une image pathologique de forme 
quasi-circulaire, située 4 la partie médiane, dont les 
contours, irréguliers dans leur épaisseur, leur conti- 
nuité, donnent l’aspect d’un liséré calcifié. La faulx du 
cerveau est épaissie. 

Encéphalographie gazeuse : incidence antéro-posté- 
rieure : les cornes frontales sont trés dilatées. On voit 


les contours calcifiés de l'image annulaire médiane qui 
se trouve sur un plan vertico-transverse postérieur A 
celui des cornes frontales. 

Incidence latérale, téte en position verticale; la lé- 
sion rétrécit le corps ventriculaire de telle sorte que 
les ventricules latéraux prennent une forme en sablier 
avec dilatation importante des cornes frontales. 

Le diagnostic de lipome du corps calleux fut posé et 
la malade a été opérée. 

Une encéphalographie, faite quelques semaines aprés 
Vopération, montra que la dilatation des cornes fron- 
tales a fortement diminué et que l’image pathologique 
annulaire a disparu. — Loubier. 


F. PYGOTT. — Anatomie radiologique du labyrin- 
the. (The British Journ, of Radiol., v. XX, n° 231, 
mars 1947, p. 121.) 


L’A. a disposé de fils métalliques 4 lintérieur du 
labyrinthe et a pris des clichés dans diverses positions 
pour situer suivant les cas les zones exactes de projec- 
tion. — P. Lamarque. 


W. C. WARD (Armée américaine). — Calcification 
para-articulaire des extrémités inférieures des 
paraplégiques. (Journ. of Roent., v. 56, n° 6, 
déc. 1946, p. 712.) 


A propos d’un cas répondant a un sujet qui présente 
de nombreuses calcifications para-articulaires, |’A. dis- 
cute l’étiologie dans laquelle des petits traumatismes 
répétés joueraient le réle essentiel. — P. Lamarque. 


A. B. SOULE (Armée américaine). — Ossification 
du ligament coraco-claviculaire consécutive a la 
dislocation de l’articulation acromio-claviculaire. 
(The Amer. Journ. of Roent., v. 56, nov. 1946, 
p. 607.) 


L’A. rapporte 7 cas et démontre que cette ossification 
est la conséquence courante de l’arrachement du liga- 
ment associé a la dislocation articulaire compléte. Ou 
Vossification apparait rapidement en six semaines, ou 
elle ne se produit pas. Elle ne parait pas géner les 
malades. — P. Lamarque. 


H. A. OLIN (Chicago). Bursite subacromiale. 
Observations cliniques et radiologiques. (Radio- 


logy, v. 47, n° 6, déc. 1946, p. 593.) 


Courte revue de cette question envisagée tant du 
ere de vue diagnostique que roentgenthérapique. — 
», Lamarque. 


A. BELLINI (Montevideo). —— Ostéohydatidose : 
les signes radiologiques. (Radiology, v. 47, n° 6, 
déc, 1946, p. 569.) 

L’envahissement osseux de l’échinococcose est trés 
rare; il se produit par voie artérielle. I] n’y a pas de 
signe radiologique pathognomonique, mais lauteur 
reléve cependant quelques caractéres principaux. Ce 
sont : la réaction ostéogénique dans les parois osseuses, 
V’absence de démarcation nette entre l’os envahi et 
celui que ne l’est pas. Lorsque l’envahissement porte 
sur le rachis, la céte adjacente est en général atteinte. 
L’A. conseille la ponction biopsie qui ici ne présente 
pas les dangers , pao présente dans les localisations 
viscérales. — P. Lamarque. 


Eduard GLANZMANN (Berne). — Ostéogénese im- 
parfaite familiale (type Vrolik) et leur traite- 
ment de choc répété par la vitamine D. (Bull. de 
l’Acad. suisse des Sc. méd., v. 1, fase. 5, 1945, 
p. 180-190, 14 fig.) 


L’A. décrit deux cas trés rares de cette affection chez 
un frére et une sceur, avec micromélie rhizomélique, 
acrocéphalie accompagnée d’exolphtalmie. Alors que le 
garcon ne vécut que 5 mois (la durée de la vie est 
généralement trés courte dans ces cas), la fillette attel- 
gnit l’age de 9 ans. ; 

L’A. essaya, pour la premiére fois avec succés, un 
traitement de choix répété par la vitamine D, qui pro- 
voqua une ostéogénése normale, vérifiée a la radio- 
graphie, et empécha de nouvelles fractures de se pro- 
duire. Loubier. 
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Jose L. MOLINARI et Anibal LEMOS IBANEZ. — 
Angioma vertebral : diagnostico radiologico y 
roentgenterapia (Angiome vertébral : diagnostic 
radiologique et roentgenthérapique). (Radiolo- 
gia, Buenos-Aires, 5, n° 5, sept.-oct. 1942, p. 228- 
230, 4 fig.) 

Observation clinique d’une femme de 22 ans qui pré- 
sentait des douleurs de la région lombaire depuis six 
mois. L’exploration radiographique a permis de dia- 
gnostiquer un angiome vertébral. On fait un traitem:nt 
rentgenthérapique. Disparition des douleurs et légé ve 
récalcification depuis deux ans. — Fernandez-Colmeiro, 


Luis OPAZO. Radiodiagnostico de la afecciones 
de la columna vertebral (Roentgendiagnoslic des 
maladies de la colonne vertébrale). Radiologia, 
Buenos-Aires, 6, n° 5-6, sept.-déc, 1943, p. 199- 
209, 7 fig.) 

Le ménisque inter-vertébral est un élément impor- 
tant dans le diagnostic radiologique des maladies de la 
colonne vertébrale. 

La tuberculose vertébrale occupe une place prépon- 
dérante entre les affections ostéo-articulaires et attaque 
précocement Je ménisque. Les localisations les plus 
fréquentes correspondent a la colonne dorsale et dorso- 
lombaire. Les affections dégénératives traumatiques 
de la colonne et Vostéomalacie sont plus rares 
Fernandez-Colmeiro. 


S. di RIENZO. La espondilitis brucelosica (La 
spondylite de la brucellose). (Radiologia, Bue- 
nos-Aires, 6, n’ 5-6, sept.-déc. 1943, p. 171-193, 
50 fig. 

Lorsque l’infection méliteuse envahit Vorganisme, 
elle attaque dans 75 % des cas, la colonne vert¢cbrale et 
le canal médullaire (moelle, méninges et nerfs) et les 
tissus environnants (ligaments et membranes). 

Les lésions des vertébres peuvent étre destructives 
ou d’hyperostose (becs de perroquets, ponts osseux) et 
provoquant V’apparition d’abcés, semblables a ceux du 
mal de Pott. Ces lésions sont plutét tardives. — Fer- 
nandez-Colmeiro. 


Félix DAZA. —— Radio-diagnostico del cancer de la 
columna vertebral (Le radiodiagnostic du cancer 
de la colonne vertébrale). (Radiologia, Buenos- 
Aires, 6, n° 5-6, sept.-déc. 1943, p. 211 - 218, 
13 fig.) 

Le cancer de la colonne vertébrale peut étre primitif, 
secondaire ou de voisinage. Il prend deux aspects : 
ostéolytique et ostéosclérogéne. On pourrait ajouter 
une forme mixte composée de ces deux formes. 

Le cancer métastatique est presque toujours secon- 
daire & un épithélioma. Les sarcomes ostéogénétiques 
et extra-osseux ne donnent pas de métastases de la 
colonne. 

Les meétastases se propagent 4 la colonne par voie 
sanguine. 

L’A. traite longuement le sujet du diagnostic diffé- 
rentiel. — Fernandez-Colmeiro. 


Nicolas C. CAMINHA. — Estudo radiologico dos 
tumores sem o emprego de meios de contraste 
(Etude radiologique des tumeurs sans l’emploi 
des moyens de contraste). (Radiologia, Buenos- 
Aires, 6, n° 5-6, sept.-déc, 1943, p. 220-233, 
19 fig.) 

D’aprés Elsberg-Dyke, la plupart des tumeurs de la 
moelle rachidienne provoquent des altérations visibles 
a lexploration radiologique simple, sans l’emploi de 
moyens artificiels de contraste. 

L’A. fait ensuite une étude statistique des types 
histologiques et des localisations dans les divers seg- 
ments de la colonne vertébrale, et décrit les altérations 
observées dans le corps de la vertébre, dans les lamelles, 
dans les apophyses articulaires et dans les pédicules. 

Il étudie aussi la « courbe rachimétrique » d’Elsberg- 
Dyke, la fagon de faire son tracé et ses modifications 
dans les tumeurs médullaires, syringomyélie et ménin- 
gocéles. C. considére cette courbe comme pouvant rem- 
placer la myélographie. — Fernandez-Colmeiro, 
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Amibal TOLEDO HENDERSON. Radio-diagnos- 
tico de las hernios del nucleo pulposo (Roentgen- 
diagnostic des hernies du nucleus pulposus). 
(Radiologia, Buenos - Aires, n°’ 5-6, sept. - déc. 
1943, p. 233-241, 5 fig.) 

La myélographie au lipiodol permet le diagnostic et 
la localisation exacte d’une hernie du noyau pulpeux. 
Fernandez-Colmeiro. 


E. W. BOLAND et E. M. SHEBESTA (Armée amé- 
ricaine). Spondylite rhumatismale. Relation 
entre les traits cliniques radiologiques. (Radio- 
logy, v. 47, n° 6, déc. 1946, p. 551.) 


Sur 1.084 cas, les A. ont étudié tout spécialemeni 
50 cas et ont comparé les signes cliniques et radiolo- 
giques. La sévérité du cas clinique a paru pouvoir ¢tre 
appréciée par les modifications sacro-iliaques. Dans les 
cas légers, on a constaté de la sclérose juxta-articulaire 
et du pincement. Dans les cas modérés, observés avant 
Vankylose, il y avait de la raréfaction subchondrale 
et des pommelures articulaires. Dans les cas graves, la 
sclérose subchondrale n’était pas aussi nette, mais la 
raréfaction juxta-articulaire et la destruction articu- 
laire étaient trés marquées. L’établissement de signes 
radiologiques aprés l’apparitioon des signes cliniques 
est long. La calcification des ligaments para-vertébraux 
est tardive. L’extension décelée cliniquement a toujours 
parue plus étendue que ne le montrait la radiographie. 

P. Lamarque. 


Claude M. GROS (Montpellier). — La myélographie 
au pantopaque. Sa valeur comparée aux autres 
produits de contraste. (Presse méd., n° 63, 25 déc. 
1946, p. 867 et 868, 4 fig.) 


Le pantopaque, nouveau produit de contraste, esi 
utilisé depuis quelque temps en Amérique, en vue de 
remplacer le lipiodo] dans la réalisation des myélogra- 
phies. 

La qualité de contraste du P. est comparable a celle 
du lipiodol, mais il est assez fluide pour pouvoir étre 
retiré par aspiration en fin d’examen, et c’est ce qui 
constitue son principal avantage et la raison de son 
succés. 

L’examen est pratiqué comme avec le lipiodol. Les 
indications sont celles du lipiodol avec le souci de 
réactions désagréables en moins. Chaque fois qu’on 
soupgonne des lésions inflammatoires : arachnoidite, 
radiculite, méningo-myélite, le pantopaque sera préfé- 
rable au lipiodol. Loubier. 


René DANDURAND (Montréal). - Classification 
des syndromes rhumatismaux. (L’Union méd. du 
Canada, t. 75, n° 11, nov. 1946, p. 1317-1322, 
5 fig.) 

L’A. passe en revue l’arthrite atrophique ou rhuma- 
toide, ’arthrite hypertrophique ou ostéo-arthrite, Var- 
thrite goutteuse et & microbes (gono-Koch). 

Les aspects radiologiques de l’arthrite rhumatoide 
sont : gonflement périarticulaire, décalcification diffuse 
des épiphyses, diminution de l’espace clair interosseux, 
érosions des surfaces, subluxation, calcification désor- 
donnée, ankylose. 

Pour la colonne vertébrale (type spondylose rhizo- 
mélique), ont note des lésions de l’articulation sacro- 
iliaque, de la décalcification des vertébres, de la calci- 
fication des ligaments antérieurs. 

Dans l’arthrite hypertrophique, les déformations se 
localisent a la premiére phalange, aux genoux, aux 
hanches; on note des ostéophytes, et des nodules 
osseux d’Heberden. 

Enfin, dans l’arthrite goutteuse, l’examen 
gique montre des géodes. Loubier. 


A. COSACESCO et D. VEREANO 
Le kyste hydatique épidural primitif. 
méd., n° 63, 20 dec. 1946, p, 871, 1 fig.) 
Présentation de l’observation d’un garcon de 10 ans 

atteint de kyste hydatique vésiculaire épidural de la 

région lombo-sacrée. 

La radiographie a montré que le kyste usait les arcs 
et les corps des vertébres & la fagon dune poche 
anévrysmale aortique. 


radiolo- 


(Bucarest). - 
(Presse 
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A l’intervention, la membrane mére a pu étre enlevée 
en totalité. 

Cette observation met en évidence les différences des 
lésions osseuses par compression, et de leur aspect 
radiologique, dans cette localisation intra-rachidienne 
du kyste hydatique avec la forme infiltrante multi- 
vésiculaire habituelle de l’échinococcose osseuse des 
vertébres. 





i 


En fin d’examen, le pantopaque vient d’étre retiré en totalite, 
L’aiguille est en place. Des trainées de lipiodol en chape- 
lets témoignent d°un lipiodo-diagnostic de trois ans. 


Le kyste hydatique épidural primitif est excessive- 
‘aent rare et l’?examen radiographique a été exception- 
aellement pratiqué. Le cliché que donnent les A. est 
Je seul qu’ils connaissent. Loubier. 


L. ROY et Maurice CAQUETTE (Québec). — A pro- 
pos de la fragilité essentielle des os. L’ostéopsa- 
tyrose de Lobstein. (L’Union méd. du Canada, 
t. 75, n° 11, nov. 1946, p. 1551-1556, 2 fig.) 


Cette maladie a été décrite par LoBsTEIN en 1833. 
Elle est caractérisée surtout par : 

1° une fragilité osseuse essentielle, 
tures multiples; 

2° la coloration bleu ardoisé des sclérotiques ; 

3° une surdité et une hyperlaxité ligamentaire plus 
ou moins marquées. 

Les A. rapportent Vobservation d’une femme de 
35 ans et insistent sur les symptémes de cette affection. 

La maladie de Lobstein présente un caractére fami- 
lial net. Le signe le plus fréquent et le plus constant 
est la coloration bleu ardoisé des sclérotiques. 

La fragilité osseuse est, par contre, le signe révéla- 
teur de la maladie. Cette fragilité est remarquable; 
ce sont des « hommes de verre », suivant la dénomina- 
tion d’Apert. Certains malades peuvent présenter jus- 
qu’a 50 ou 60 fractures. 

Cette fragilité osseuse provient d’anomalies structu- 
rales importantes. Les os longs sont gréles, parce que 
la corticale diaphysaire est trés mince et que le tissu 
compact est affaibli par de nombreux canaux de Havers 
élargis. 

L’examen du crane permet souvent de constater un 
élargissement, en méme temps qu’un affaissement. La 
radiographie montre souvent une bréche au niveau de 
la suture sagittale. 

L’hyperlayité ligamentaire peut étre : 


cause de frac- 
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a) simple; amplitude anormale des mouvements arti- 
culaires; 

b) avec tendance aux entorses et luxations; 

c) avec dystrophies telles que: pieds plats, germ 
varum, scoliose. Loubier. 


P. RILEY (Armée américaine). — Granulome éosi- 


nophilique des os. (Radiology, v. 47, n° 5, nov. 


1946, p. 514.) 


Rapport d’un cas localisé a une céte et diagnostiqué 
radiologiquement avant lintervention. — P. Bétou- 
liéres. 


C. H. KELLEY et J. W. LAWLAH (Washington), — 
Maladie d’Albert-Schénberg. Etude d’une famille. 
(Radiology, v. 47, n° 5, nov. 1946, p. 507.) 


Quatre cas de maladie d’A.-S. sont découverts parmi 
les dix enfants d’une famille; ’étude des survivants 
des deux générations précédentes n’a pas permis de 
découvrir de nouveau cas. — P. Bétouliéres. 


Cc. C. DUNDON, H. A. WILLIAMS et T. C. LAIPPLY 
(Cleveland). —- Granulome éosinophilique des os. 


(Radiology, v. 47, n° 5, nov. 1946, p. 433.) 


48 cas de granulome éosinophilique des os ont été 
recueillis dans la littérature et analysés. 5 nouveaux 
cas sont reportés formant un total de 53 cas. 

Le sexe des malades est reporté dans 43 cas; 36 étaient 
masculins et 7 féminins. L’4ge s’étend de 6 mois a 
58 ans. 34 malades avaient moins de 20 ans et 20 moins 
de 10 ans. 

36 malades présentaient une lésion unique, le crane 
étant envahi dans 36 % des cas, et les cétes et fémurs 
dans 16 %. 10 malades avaient des lésions multiples 
avec un nombre moyen de 7 localisations; dans un cas 
rapporté par FarBeEr, il y avait 25 lésions. Dans ce 
groupe, aux multiples localisations, les cétes étaient 
envahies dans 33 %, les vertébres dans 12,5 % et le 
crane dans 11 %. 

La majorité des malades présentait des douleurs 
plus ou moins intenses, du gonflement des tissus mous 
et de la sensibilité au niveau des lésions avec une 
durée de quelques jours a plusieurs mois. Quelques- 
unes de ces lésions ont été des découvertes acciden- 
telles au cours d’autopsies ou d’examens_ radiolo- 
giques pratiqués dans un autre but. Quelques pa- 
tients présentaient quelques malaises d’ordre géné- 
ral: fiévre, anorexie, lassitude, céphalées et pertes de 
poids. Les examens de laboratoire ne montrent rien 
d’anormal en dehors d’une légére leucocytose avec éosi- 
nophilie occasionnelle de 4 4 11 %. Les examens radio- 
logiques montrent des zones d’opacité diminuées, 
rondes, ovales ou irréguliéres, de 1 4 4 cm. de diamétre. 
Les lésions ont produit une expansion de Il’os dans 
5 cas et une perforation du cortex dans 5 cas au moins. 
Périostite dans 14 cas et réaction scléreuse périphé- 
rique dans 3 localisations. 

Les lésions de début se présentent comme des kystes 
a V’examen macroscopique, contenant un tissu mou, 
friable, brun jaune et rouge. A l’examen microscopique 
se voient de nombreux éléments cellulaires comprenant 
un grand nombre d’éosinophiles, mais les cellules 
caractéristiques sont de gros mononucléaires 4 cyto- 
plasme granuleux. Ces cellules ont un cytoplasme 
vacuolaire dans les stades intermédiaires de la maladie, 
et leur aspect a fait considérer qu’il y avait une pa- 
renté entre le granulome éosinophilitique, la maladie 
de Letterer-Siwe, et la maladie de Schuller-Christian. 
JAFFE et LICHTENSTEIN ont suggéré que les trois syn- 
dromes pouvaient étre dus a un agent infectieux 
inconnu, le granulome éosinophilique étant la forme 
la plus bénigne, localisée au squelette. 

Le traitement par l’excision chirurgicale, le curettage 
ou les irradiations ont donné de bons résultats dans 
tous les cas. Aucun décés attribuable a la maladie n’a 
été rapporté. 

Un des cas de la série actuelle pourrait représenter 
une forme intermédiaire entre la maladie de Letterer- 
Siwe et le granulome éosinophilique. Les symptémes 
durent depuis 28 mois. Une masse médiastinale per- 
siste, malgré la radiothérapie & des doses qui ont en- 
trainé la guérison des localisations osseuses dans les 
autres cas. P. Bétouliéres. 
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J. B. HAMILTON, J. L. BARNER, P. C. KENNEDY 
et J. J. Mc CORT (Armée américaine). — Les 
manifestations osseuses du granulome éosinophili- 
que: rapport de neuf cas. (Radiology, v. 47, n° 5, 
nov. 1946, p. 445.) 


Neuf cas de granulome éosinophilique de l’os, con- 
firmés par l’examen histologique, sont rapportés avec 
leurs éléments cliniques et les recherches de labora- 
toire. Les lésions osseuses radiologiques sont toutes du 
type ostéolytique; de forme arrondie, elles suggérent 
parfois la coalescence de petites lésions donnant au 
niveau du crane l’aspect « géographique »; leurs 
limites sont en général nettes; dans quelques rares 
cas, une trés petite zone de sclérose peut entourer 
Yaire de décalcification. Au crane, les lésions ne s’ar- 
rétent pas aux sutures et s’étendent aux deux tables. 
Lorsque l’envahissement de la table externe est étendu, 
une masse de tissu mou est perceptible 4 Ja palpation. 
dans les os longs, quelquefois, mais rarement, la cor- 
ticale est érodée et une petite réaction périostée peut 
étre observée. Tous les os peuvent étre envahis a 
l'exception des petits os des extrémités; au niveau des 
os longs, il n’y a pas de localisation élective. Tantét 
la localisation est unique, tantét plusieurs os sont 
envahis. 

Chez un malade, il y avait une adénopathie hilaire 
de nature indéterminée qui a partiellement et sponta- 
nément régressé. 

Il est indispensable pour le diagnostic de pratiquer 
une biopsie. 

La radiothérapie entraine la sédation des douleurs 
ct une certaine régression des images radiologiques. — 
P, Bétouliéres. 





M. I. SMEDAL (Boston). —- Tumeurs 4 cellules 
géantes des tisssus mous. (Radiology, v. 47, n° 6, 
déc. 1946, p. 563.) 


Ce ne sont pas des tumeurs rares. On les trouve sur- 
tout sur la main (tendons). L’excision chirurgicale est 
le meilleur traitement; elle doit étre compléte, si l’on 
veut éviter les récidives. Elles ne métastasent pas; 
elles n’envahissent pas l’os, mais peuvent |’éroder. - 
P, Lamarque. 


Oscar SOTO. -- La radiologia del verruioma oseo 
(La radiologie du verrucome osseux). (Radiolo- 
gia, Buenos-Aires, 7, n° 3, mai-juin 1944, p. 93- 


Observation clinique d’un cas de Maladie de Carrion, 
ou verrue péruvienne, affection endémique de certaines 
contrées du Pérou. II s’agit d’une maladie du systéme 
réticulo-endothélial, produite par la Bartonella baci- 
liforme transmise par un phlébotome. Cliniquement, 
la maladie présente au début une phase hématique, 
puis une phase éruptive caractérisée par l’apparition 
de verrues cutanées, aux extrémités surtout. C’est pen- 
dant ce deuxiéme stade qu’est apparue chez une ma- 
lade une tuméfaction douloureuse de la région car- 
pienne. Les radiographies ont montré un foyer d’os- 
télyse ct d’ostéoporose qui a évolué avec le tableau 
clinique général de l’affection, Guérison. — Fernandez- 
Colmeiro. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Oscar F. NOGUERA. — Calcicacion de la valvula 
aortica (Calcification de la valvule aortique). 
(Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 3, mai-juin 1944, 
p. 118-123.) 

Observation clinique d’un malade portant une calci- 
fication de la soupape sigmoide et un anévrisme calcifié 
de laorte, avec augmentation de volume, caractéris- 
tique de la double lésion valvulaire et modification con- 
sécutive de la configuration du ventricule gauche. - 
Fernandez-Colmeiro. 


M. VALDES-RUIZ et I. AGUILAR RODRIGUEZ. — 
Aneurisma del corazon (Anévrisme du coeur). 
(Medicina, Madrid, 13, n° 2, aout 1945, p. 67-73.) 


Homme de 50 ans, paludéen, porteur d’une gastro- 
entérostomie, pour ulcus gastrique depuis 17 ans et 
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qui, actuellement se plaint de céphalée et de bourdon- 
nements d’oreille. 

L’exploration radiologique montre la présence d’un 
anévrisme du ventricule droit. Electro-cardiogramme 
normal. — Fernandez-Colmeiro. 


S. A. LEADER (Armée américaine).— Dextrocardie 
simulée associée a de la bronchectasie. (Journ. of 


Roent., v. 56, n° 6, déc. 1946, p. 7.) 


A propos d’un cas de dextrocardie causée par até- 
lectasie; l’A. discute les différentes causes de cette mal- 
position cardiaque. — P. Lamarque. 


J. G. TEPLICK et E. M. DRAKE (Washington). — 
Les manifestations radiologiques et cardiaques 
dans le thorax en entonnoir. (Journ. of Roent., 
v. 56, n° 6, déc. 1946, p. 721.) 


Les A. ont étudié, sur 9 cas, les déformations radio- 
logiques qui résident presque toutes dans un déplace- 
ment du bord gauche du cceur et qui donnent a cet 
organe une allure pathologique. Ils passent en revue 
quelques signes cliniques et électroradiographiques 4a 
la vérité de peu d’importance. — P. Lamarque. 


APPAREIL DIGESTIF 





R. P. O’BANNON (Fort Morth), — Rétrécissement 
partiel congénital de l’cesophage avec diverticule. 


(Radiology, v. 47, n° 5, nov. 1946, p. 471.) 


J. F. HOLT, C. HAIGHT et F. J. HODGES (Ann 
Arbor). — Rétrécissement congénital de Il’ceso- 
phage et fistule trachéo - csophagienne. (Radio- 
logy, v. 47, n° 5, nov. 1946, p. 457.) 


L’importance de l’exploration radiologique est accrue 
depuis qu’un traitement chirurgical peut étre entrepris. 
45 cas de rétrécissement cesophagien sont étudiés; dans 
42, il y avait association d’une fistule cesophago-tra- 
chéale; dans un autre cas, une fistule existait sans 
rétrécissement de l’cesophage. Une exploration chirur- 
gicale fut entreprise chez 36 malades et, pour 26, un 
rétablissement de la continuité de l’ceesophage intra- 
thoracique a été pratiqué. L’aspect radiologique est 
présenté chez 9 survivants, aprés un délai de six mois 
a quatre ans aprés l’intervention. — P. Bétouliéres. 


Paul A. POLIQUIN (Québec). —- Cancer de l’ceso- 
phage. (Laval méd., nov. 1946, p. 930-936.) 


En ce qui concerne le diagnostic du cancer de l’ceso- 
phage, deux procédés d’examen sont presque indispen- 
sables: ’examen radiologique qui établira le diagnostic 
dans plus de 90 % des cas, et Vcesophagoscopie qui 
permettra le plus souvent la biopsie. 

L’examen radiologique permettra d’apprécier les dé- 
formations de l’cesophage, leur persistance, leur éten- 
due, l’état plus ou moins avancé de sténose, le siége 
du néo et de saisir sur le vif les perturbations que 
subit le transit cesophagien par la présence du cancer. 
L’examen est facile et sans danger. 

Le traitement est surtout chirurgical. — Loubier. 


A. S. JOHNSTONE. - Les corps étrangers de 
Ycesophage. (The Brit. Journ. of Radiol., v. XX, 
n° 229, janv. 1947, p. 41.) 


Il s’agit de considérations générales au sujet de la 
difficulté que présente quelquefois la découverte de 
certains corps étrangers. P, Lamarque. 


Edmundo TENCONI. — Calcificacion del cancer de 
estomago (Calcification du cancer de |’estomac). 
(Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 3, mai-juin 1943, 
n°*- 3, p. 113-117, S$ fig:) 

Ce travail consiste en trois observations de cancer 
de l’estomac qui présentaient de nombreux points de 
calcification intra-tumorale. — Fernandez-Colmeiro. 
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Oscar F. NOGUERA et Abel A. PIAGGIO. Diver- 
ticulo invaginado del bulbo duodenal (Diverticule 
invaginé du bulbe duodénal). (Radiologia, Bue- 
nos-Aires, 7, n° 3, mai-juin 1944, p. 124-128, 
6 fig.) 


Observation clinique d’un homme de 27 ans, présen- 
tant un syndrome d’ulcus duodénal. L’examen radio- 
logique montre une perte de substance arrondie cen- 
trale du bulbe duodénal, semblable a V’image d’un 
polype. 

La piéce opératoire montra un diverticule de la face 
postérieure du bulbe duodénal, Vinvagination ¢taii 
irréductible. Les parois du diverticule avaient la méme 
structure gue les parois duodénales normales. Fer- 
nandez-Colmeiro, 


F. CIVEIRA et A. LAFUENTE. Replecion con 
papilla de bario por via retrograd, a partir del 
duodeno, de las biliares (Remplissage des voies 
biliaires avec la bouillie barytée a partir du 
duodénum [par voie rétrograde]). (Medicina, 
Madrid, 13, n° 3, sept. 1945, p. 150-156.) 


Malade Agé de 56 ans présentant une angiocholite 
infectieuse. L’examen gastro-duodénal aux rayons X 
montre que la bouillie barytée passe spontanément du 
duodénum au cholédoque. Cette incontinence du sphinc- 
ter d’Oddi explique le point de départ duodénal du 
tableau clinique. — Fernandez-Colmeiro, 


J. RACHET, A. BUSSON, J. MORIN ect M. REY 
(Paris). A propos d’un cas de cancer villeux de 
l’estomac. (Arch. des Mal. de App. dig., t. 35, 
n° 6-7, juin-juil. 1946, p. 231-233, 5 fig.) 


Homme de 57 ans qui présente un syndrome du type 
ulcéreux. 

Les radiographies révélent l’existence d’une tumeur 
de l’estomac de la taille d’une grosse orange, trés haut 
située, occupant le tiers supérieur du corps gastrique, 
de contours nettement arrondis, polycycliques. 

On pose le diagnostic de tumeur bénigne de l’esto- 
mac, mais on décide d’intervenir. Gastrectomie. Suites 
opératoires normales. 

L’examen de la piéce montre un épithélioma villeux 
de V’estomac. 

Cet exemple montre la nécessité de faire opérer, sauf 
contre-indication formelle, toute tumeur  gastrique, 
alors méme que l’examen radiologique et les signes 
cliniques font espérer qu’il ne s’agit pas dune tumeur 
maligne. Loubier. 


S. BROWN et F. G. HARPER (Cincinnati). Le 
radiodiagnostic de l’ulcére duodénal en décubitus 
latéral droit. (Radiology, v. 47, n° 6, déc. 1946, 


p. 575.) 


L’A. souligne l’intérét de cette position facile 4 obte- 
nir du patient. P, Lamarque. 


Guy ALBOT, Roger LE CANUET et A. POUEY (Pa- 
ris). Accentuation des anomalies de profil et 
du relief muqueux de l’estomac par hypertonie de 
la musculaire-muqueuse au cours de la pharmaco- 
radiographie morphinique (A propos d’un épithé- 
lioma purement muqueux, in situ). (Arch. des Mal. 
de VApp. dig., t. 35, n° 6-7, juin-juil. 1946, 
p. 189-200, 12 fig.) 


Femme de 42 ans qui souffre de crampes d’estomac. 
L’examen physique est négatif. 

Une premiére radiographie standard, en position 
couchée, montre. sur la petite courbure verticale, un 
aspect semi-rigide, au sein duquel fait saillie, par 
intermittence, une ébauche de niche. 

Huit mois aprés, on retrouve a la radiographie l’as- 
pect semi-rigide, la niche n’est toujours qu’ébauchée 
et intermittente. Sur les clichés couchés: aspect de 
niche en plateau « muqueuse » trés superficielle et 
longue. En somme, durant cette observation, les radio- 
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Le 22 juin 1945 : Pharmacoradiographie 
morphinique au cours du méme examen (procubitus). 


En A: L’hypertonie due a la morphine moule les déforma- 
tions du segment horizontal de estomac, qui se présentent 
alors sous la forme d’une niche en plateau dont le fond 
est semi-rigide (N). Les plis convergent vers la lésion et 
le drapé de la grande courbure (Dr) sont aussi nettement 
accentués par Vhypertonie morphinique, 

En B: L’hyperkinésie morphinique, en segmentant lesto- 
mac, modifie Vordonnance des Iésions, en change sensi- 
blement la représentation et dérouterait si Von cherchait 
a retrouver des aspects superposables a ceux observés 
sur L’estomac ayant son comportement habituel; en réa- 
lité, méme sur ce cliché, on constate une rigidité de Ja 
petite courbure horizontale, avec dégradé, mais cette rigi- 
dité, soumise a une violente contraction qui ne la dé- 
forme pas, présente une orientation oblique qu’elle n’a 
jamais présentée sur tous les examens précédents : elle 
fait « la planche sur la vague 
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graphies successives ont acheminé peu a peu les A. 
vers le diagnostic de cancer. La certitude fut acquise 
race & la pharmacoradiographie morphinique (voir 
fig. et légende). — Loubier. 


Paul CHEVALLIER et Francois MOUTIER (Paris). 
— (Cdemes angio -neurotoniques de l’estomac. 
(Presse méd., n° 63, 25 déc. 1946, p. 860-861, 
11 fig.) 


Onze observations sont résumées. 

Les cing premiers cas sont comparables. Ils se rap- 
portent a des odémes angio-neurotoniques purs, ma- 
adie de Quincke. 

Les deux cas suivants sont des odémes toxiques, 
intoxication benzolique. 





Les quatre derniéres observations concernent des 
@démes rencontrés dans des gastrites caractérisées et 
des anémies. Citons celle d’un homme de 65 ans chez 
lequel la radiographie montrait : antre étroit, rigide, 
en carotte. Pli marginal de la petite courbure que le 
radiologiste considére comme une niche en plateau; 
avec le diagnostic de cancer. Le diagnostic endosco- 
pique exclut Ja malignité. Une gastrectomie est prati- 


quée et Vexamen histologique montre qu’il n’y a 
aucune dégénérescence cancéreuse. — Loubier. 


J. B. JOBIN (Québec). Cancer de l’estomac. 
(Laval méd., nov. 1946, p. 937-943.) 


L’examen radiologique est indispensable pour le dia- 
gnostic dune lésion de Vestomac. Cet examen doit 
étre fait minutieusement, car, cliniciens et radiologistes 
savent bien qu’un cancer de l’estomac peut passer ina- 
pergu aux rayons X. 

Une image lacunaire impose le diagnostic de cancer; 
mais, s’il s’agit d’une niche, le malade peut étre atteint 
dun ulcére ou d’un cancer. 

Le siége de la niche peut orienter le diagnostic; une 
niche de la grande courbure ou des faces de l’estomac 
fait penser au cancer. L’évolution de la niche qui dis- 
parait ou non sous l’influence d’un traitement médical, 
constitue un des signes les plus préciecux pour distin- 
guer lulcére d’un cancer. 
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En présence d’une lésion de l’estomac, tant que le 
clinicien, l’-homme de laboratoire, le radiologiste et le 
gastroscopiste ne pourront éliminer tout signe suspect, 
le médecin traitant devra conseiller au malade de se 
faire opérer. — Loubier. 


E. P. PENDERGRASS et R. E. BOOTH (Philadel- 
phie). — Un cas de perforation gastrique chez un 
nourrisson de trois jours. (The Amer. Journ, of 
Roent., v. 56, n° 5, nov. 1946, p. 590.) 

Double perforation l’une opérée, l’autre découverte 
4a la nécropsie sans qu’il soit possible d’en déterminer 
la cause. — P. Lamarque. 


J. F. ROACH et M. H. POPPEL (Armée américaine). 
— Découverte par les rayons X d’un nodule pan- 
créatique aberrant dans l’estomac. (The Amer. 


Journ. of Roent., v. 56, n° 5, nov. 1946, p. 586.) 


L’A. passe en revue les différentes anomalies du pan- 
créas qu’il classe en cing divisions, parmi lesquelles les 
glandes accessoires aberrantes dont il apporte trois cas 
localisés & V’estomac. Les images radiologiques mon- 
trent une image lacunaire arrondie 4 contours précis, 
sans modification du péristaltisme. Les trois cas ont 
été vérifiés chirurgicalement et histologiquement. — 
P, Lamarque. 


J. J. VALLARINO. — Aspecto radiologico de la coli- 
tis amebiana (Aspect radiologique de la colite 
amibienne). (Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 4-5, 
juil.-oct. 1944, p. 150-161, 21 fig.) 

Par l’exploration radiologique, on peut déterminer 
la localisation, l’extension et la gravité des lésions 
intestinales de la colite amibienne. 

L’exploration radiologique peut renseigner sur le 
cours des lésions pendant le traitement. L’examen du 
tube digestif ne doit pas étre limité au segment colique, 
mais il doit englober tout le tube digestif. Fer- 
nandez-Colmeiro. 


Gonzalo ESGUERRA GOMEZ. — Valor actual del 
diagnostico radiologico en las apendicitis (Valeur 
du diagnostic radiologique actuel des appendi- 
cites). (Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 4-5, juil.- 
oct. 1944, p, 135-149.) 

Quand on suspecte cliniqguement une appendicite 
chronique, on doit pratiquer l’exploration radiologique 
de tout le tube digestif, ceci pour trois raison : 

1° parce qu’on élimine ou confirme des_ lésions 
d’autres organes; 

2° parce que les signes radiologiques qu’on peut 
trouver 4 la région appendiculaire donnent des rensei- 
gnements sur la morphologie, la réplétion, l’évacuation, 
la situation, les coudures ou les adhérences de l’appen- 
dice que la clinique ne peut pas diagnostiquer; 

3° parce que, quand on suspecte une appendicite 
chronique, les signes radiologiques réflexes, tels que la 
douleur, le spasme pylorique, |’aérophagie, la rétention 
gastrique ou iléale, les déformations czco-coliques et 
spasmodiques, etc... démontrent, d’accord avec la cli- 
nique, que les lésions sont en activité. — Fernandez- 
Colmeiro, 


Hernan CUEVAS RAMIREZ. — Estudio radiologico 
de la mucosa del colon (Exploration radiologique 
de la muqueuse du célon). (Radiologia, Buenos- 
Aires, 7, n° 4-5, juil.-oct. 1944, p. 182-191, 10 fig.) 


L’A. décrit la méthode d’exploration radiologique de 
la muqueuse du célon et fait remarquer l’importance 
de son exécution exacte (préparation du malade, moyen 
de contraste, technique radiologique). 

Il se référe in extenso aux signes radiologiques de la 
tuberculose du célon. Dans la dysenterie amibienne. 
les altérations qui peuvent étre démontrées par |’enema 
opaque ne sont pas rares, mais elles ne sont pas 
typiques. —— Fernandez-Colmeiro. 

J. M. GILMORE, T. K. MAHAN (Armée américaine). 
— Un cas de diverticulose de l’appendice décou- 
vert radiologiquement. (Journ, of Roent., v. 56, 
n° 6, déc. 1946, p. 748.) 

Observation d’un cas avec vérification chirurgicale 
et anatomo-pathologique, P, Lamarque. 
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J. DOR (Marseille). Dolicho-mégacélon gauche 
avec cancer sigmoidien sous-jacent. (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chir. de Marseille, t. 19, n° 1-2, 
1946, p. 75, 1 fig.) 


Femme de 44 ans qui souffre depuis trois mois et 
qui est envoyée & Vhépital pour dolicho-mégacélon 
découvert & la radiographie. 

Celle-ci montre, aprés lavement opaque, un méga- 
dolichocélon sigmoide avec arrét incomplet entre le 
sigmoide et le descendant. 

L’intervention devait montrer, en plus du méga-doli- 
chocélon, un petit néoplasme en virole sous-jacent. 

L’A. insiste sur la difficulté du diagnostic de néo- 
plasme aussi bien clinique que radiologique. Malgré les 
petites dimensions de la virole, la bouillie barytée a 
passé et a rempli une énorme anse sigmoide dont lV’opa- 
cité massive n’a pas permis d’apercevoir le défilé 
suspect. Loubier. 


ROSS GOLDEN (New-York). Quelques problemes 
dans la physio-pathologie de l’intestin associés a 
des adhérences péritonéales et a Viléus. (The 
Amer. Journ, of Roent. v. 56, n° 5, nov. 1946, 
p. 555.) 


Comme le souligne l’A., le sens de iléus s’est élargi 
et, aujourd’hui, on entend par la un état dans lequel 
Vintestin est dilaté avec accumulation de gaz et de 
liquide accompagnant d’autres troubles physiologiques. 
Il présente une explication possible de la formation 
de Viléus en se basant sur les données récentes de la 
physiologie moderne et sur quelques constatations ana- 
tomo-pathologiques. P. Lamarque. 


Antoine PETTIGREW (Québec). Diverticules du 
célon et diverticulite. (L’Union méd. du Canada, 
t. 75, n° 11, nov. 1946, p. 1438, 3 fig.) 


Observation d’un jeune homme de 26 ans qui con- 
sulte pour douleur de l’abdomen avec prédominance 
dans la fosse iliaque gauche. 

Un lavement baryté dessine tout le célon sans pré- 
senter de retard. Aspect spasmodique de la partie haute 
du sigmoide avec calibre généralement étroit. Le célon 
gauche est sensible 4 la palpation. La radiographie 
montre un aspect plus déformé a Punion du sigmoide 
et du descendant ot la spasmodicité est plus accentuée. 
Pas de diverticule visible. 

Peu aprés, une nouvelle radiographie fait voir une 
image déchiquetée. On pose le diagnostic de diverticu- 
lite rupturée du sigmoide avec péritonite localisée. 

L’intervention confirme ce diagnostic. 

A Voccasion de cette observation, I’A. décrit les symp- 
tomes et le diagnostic de cette maladie fréquente et 
peut-étre négligée en clinique; il rappelle que la radio- 
logie est le meilleur moyen de confirmer le diagnostic 
clinique. — Loubier. 


M. VALDES RUIZ, A. ZAMANILLO et E. SALAR 
LUIS. Cancer primitivo de higado (Cancer pri- 
mitif du foie). (Medicina, Madrid, 12, n° 4, avril 
1944, p. 227-233.) 


Le cancer primitif du foie est trés rare. Sur 
248 cancers hépatiques, HANSEMAN a relevé 4 cancers 
primitifs. A l’Hopital Guy, sur 13.500 autopsies, on a 
trouvé 24 cas (0,13 %) de cancers hépatiques primitifs. 
HERXHEIMER, d’aprés JUNGHANS, a observé 0,123 % sur 
31.777 autopsies. 

Les A. présentent observation clinique d’une malade 
qui avait une tumeur de l’hypochondre droit et un état 
général cachectique. L’autopsie et les examens histo- 
pathologiques ont permis de diagnostiquer un épithé- 
lioma primitif du foie. Fernandez-Colmeiro, 


D. S. DANN et R. KORITSCHONER (Kansas City). 
- Etude clinique de |’activité motrice normale et 
pathologique de la vésicule biliaire. (Radiology, 


v. 47, n°’ 5, nov, 1946, p. 494.) 


Rappelant les travaux antérieurs expérimentaux sur 
animal et cliniques chez V’homme aprés repas de 
Boyden, les auteurs ont employé une méthode plus 
physiologique en étudiant Vévacuation vésiculaire, le 


sujet étant soumis 4 son régime habituel. Il s’agit 
d’une série de 21 sujets normaux, cette étude ne cons- 
tituant, d’aprés les A., qu’un travail préliminaire. — 
P. Bétouliéres. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





A. GARNIER et E.-DELBECQ (Sanatorium de 
Sainte-Feyre). —- Difficultés d’interprétation d’une 
image radiologique. Caverne guérie par exclusion ? 
(Rev. de la Tub., t. 10, n° 3-4, 1946, p. 150-153, 
1 fig.) 

Instituteur de 50 ans, chez lequel le diagnostic de 
tuberculose fut porté, en 1930, par la radiographie et 
par une analyse des crachats positive. I] se soigne 
pendant deux ans et va mieux; mais fait une rechute 
en 1936. 





Quinze jours aprés Vinjection, la quantité de lipiodol n’a 
pas diminué Aucune trace de bronche de drainage. 


Ce malade rentre au Sanatorium en 1942; il y est 
adressé aprés la constatation 4 l’écran d’une image 
cavitaire avec niveau liquide dans la région rétro- et 
sous-claviculaire droite. Le sommet droit est rétracte 
et la trachée fortement déviée vers la droite. 

Sur une dizaine de clichés successifs, on constate la 
persistance de limage cavitaire et, pendant prés de 
quatre ans, 31 analyses de crachats ont ete négatives, 
sans parler des cobayes qui n’ont pas été tuberculi- 
nisés. 

Une question d’ordre social se posait. Le malade, 
instituteur, voulait reprendre son service. Ne risquait-il 
pas de contagionner les enfants qui lui seraient 
confiés ? 

C’est alors que, pour résoudre le probiéme, les A. ont 
fait ’examen complémentaire suivant : : 

« En novembre 1945, une aiguille, introduite a 
travers la paroi, sous le contréle de V’écran, par voice 
sous-claviculaire, permit de constater quil y avait 
bien une cavité. La pression de celle-ci, mesurée au 
manométre de V’appareil de Kiiss, était franchement 
négative (—4 —8). Un essai d’aspiration a la seringue 
ne fit qu’accentuer la pression négative, sans guére 
modifier le volume de la cavité. L’injection d’un 
flacon de lipiodol permit d’en préciser le volume, Iles 
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contours et l’aspect. Le lipiodol, laissé dans la cavité 
pendant 15 jours, permit surtout une autre consta- 
tation, & nos yeux, beaucoup plus important: lab- 
sence totale de communication avec le systéme bron- 
chique. Le malade fut examiné a Jl’écran presque 
tous les jours et, & aucun moment, une image de 
pronche de drainage ne fut visible. L’expectoration 
était trés réduite et ne contenait jamais de lipiodol; 
le niveau de ce dernier dans la cavité ne montrait 
aucune modification. » Le lipiodol fut évacué a la 
seringue au bout de 15 jours. Pas de B. K. 

A la suite de cet examen, un certificat permit au 
malade de reprendre son service. — Loubier. 


André MOULIS (Toulouse), -* Le dossier radiolo- 
gique du tuberculeux. (Rev. de la Tub., t, 10, 
n° 5-6, 1946, p. 299.) 


Un tuberculeux vient consulter un médecin phti- 
siologue, c’est un vieux malade qui a été radiogra- 
phié maintes fois soit 4 Phdépital, soit dans un sana- 
torium, etc.; mais il n’est en possession d’aucune 
radiographie, car elle a été gardée par ces différents 
services. 

Or, dans bien des cas, une radiographie ne pourra 
étre interprétée correctement que si elle est comparée 
avec les précédentes. Le tuberculeux a tout intérét a 
se constituer un dossier radiologique complet qui le 
suivra dans ses déplacements. 

L’A. émét ce voeu: « Tout service médical, qui fait 
une radiographie pulmonaire a un tuberculeux, doit 
remettre & ce dernier soit loriginal, soit une réduc- 
tion lisible de ce film. » —- Loubier. 


LE FOYER, DELBECQ et DELBOSC. -—— A propos 
d’un cas de neurinome thoracique. (Rev. de la 


Tub., t. 10, n° 5-6, 1946, p. 295.) 


Ce cas a été une découverte radiologique chez une 
femme de 27 ans examinée pour des troubles liés a 
une légére hyperthyroidie. 

La tumeur est du volume d’une petite mandarine 
et se projette sur les cols des 5°, 6° et 7° cétes. Elle 
est réguliére, homogéne et, sur une radiographie en 
position oblique, on voit qu’elle est plaquée sur le 
flane gauche de la colonne vertébrale. 

La tumeur est indépendante du poumon et est bien 
solidaire de la paroi_ thoracique. 

Intervention aprés laquelle la malade est gardée 
en observation. — Loubier. 


P. PRUVOST et DEPIERRE (Paris). —- Les cavernes 
diverticulaires. (Presse méd., n° 63, 25 déc. 1946, 
p. 858 et 859, 13 fig.) 


Les A. présenient deux observations qui leur ont 
appris « que des cavernes pouvaient n’étre réguliéres 
quen apparence et comporter un diverticule dont la 
méconnaissance voue d’avance a léchec toute tenta- 
tive thérapeutique, ou tout au moins rend le pro- 
bléme beaucoup plus difficile ». 

Il a paru utile aux A. de recourir le plus souvent 
a exploration cavitaire par injections transpariétales 
de lipiodol avec le trocart de Kiiss. Cette exploration 
est indiquée quand on rencontre, 4 proximité ou Aa 
distance d’une caverne, une poche hydro-aérique dont 
on s’explique mal l’apparition. Loubier. 


A. ROULET et H. BOUCHET (Grenoble). — Sili- 
cose aigué apres exposition trés courte aux pous- 
sieres de silice pure. Tuberculose associée tardive. 


(Rev, de la Tub., t. 10, n° 5-6, 1946, p. 300.) 


Jeune Savoyard de 25 ans, admis 4 Hopital d’Aix- 
les-Bains pour « refroidissement ». L’auscultation des 
poumons est négative. 

Un cliché thoracique révéle un essaimage de taches 
rondes de la grosseur d’une téte d’épingle plus con- 
fluentes & droite. Le malade est dirigé sur le service 
de phtisiologie de l’Hépital militaire de Grenoble, avec 
le diagnostic de tuberculose pulmonaire. 

Une radiographie thoracique permet de constater 
avec netteté des images nodulaires qui se sont agmi- 
nées pour former de petites plages pommelées dans 
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les deux champs pulmonaires, sur un fond de fibrose 
d’aspect réticulé. 

En résumé: silicose aigué, tardivement compliquée 
de tuberculose. 

Du point de vue meédico-légal, cette observation 
montre les difficultés d’application de l’ordonnance 
du 2 aotit 1945, relative 4 la réparation de la silicose, 
puisqu’il est indispensable que l’ouvrier ait été exposé 
pendant deux ans au moins pour avoir droit a cette 
réparation. — Loubier. 


E. J. TOURANGEAU (Québec). — Le probleme de 
la pmeumoconiose sous son aspect industriel. 
L’Union méd., du Canada, t. 75, n° 10, oct. 1946, 
p. 1201-1204.) 


Le diagnostic d’une pneumoconiose peut présenter, 
dans bien des cas, de sérieuses difficultés. Des mala- 
dies comme la_ syphilis, le cancer, la_ tuberculose 
miliaire, la pleurésie avec calcifications, certains types 
de pneumonie, donnent a l’examen radiologique une 
image qui ressemble a celle de la silicose. 

Sur le film d’un ouvrier, on peut voir des signes 
marqués de pneumoconiose sans incapacité physique 
évidente, tandis que, chez un autre, la radiographie 
montre peu de chose, et cependant l’incapacité phy- 
sique est totale. 

L’A. recommande un examen sérieux 4 l’em}).:!!- 
chage, un examen radiologique périodique. Le in.: 
cin doit bien se mettre au courant des cond? .:i5 ~i 
des méthodes de travail dans l’usine, et l’ingénieur 
doit continuer ses recherches en vue de perfectionner 
les méthodes actuelles de protection. — Loubier. 


Fernand GREGOIRE (Montréal), — Les abcés pul- 
monaires. (L’Union méd. du Canada, t. 75, n° 12, 
déc. 1946, p. 1661-1672, 3 fig.) 


Aprés une bréve revue de l’étiologie et de la patho- 
génie de cette affection, ’A. rappelle les données cli- 
niques et radiologiques. 

Voici les principaux types radiologiques d’abcés du 
poumon : 

1° Caverne isolée. 

2° Abcés_ para-hilaire. 

3° Abcés multiples. 

4° Abcés axillaire. 
5° Forme pneumonique pseudo-lobaire. 
6° Forme aérolaire diffuse. 

7° Pseudo-pleurésie interlobaire. 

Mais, malgré ces schémas, il faut avant tout comp- 
ter sur le remaniement incessant des images, et on 
doit multiplier les radiographies de profil, latéral et 
antéro-postérieur, pour «voir une idée exacte de la 
localisation et de Tiendas de l’abcés. 

Le traitement de ces abcés consiste : en traitements 
purement chirurgicaux. 

L’A publie trois observations avec les radiographies. 

Loubier. 


RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 


N. PUENTE DUANY, Rafael CANIZARES et 
Ernesto FONTS ABREU. -—— Cancer de la mama. 
Tratamiento y resultados lejanos (Cancer de la 
mamelle. Traitement et résultat). (Radiologia, 
Buenos-Aires, 7, n° 1-2, janv.-avril 1944, p. 29-35.) 


Travail basé sur Vétude de 602 malades, atteintes 
@épithélioma de la mamelle, vues 4 J’Institut du 
Radium de la Havane de 1924 4 1937 inclus. 

Les A. ont remarqué l’existence de facteurs influen- 
cant les résultats lointains du traitement de cette 
tumeur : 

1° Temps écoulé entre le début de la maladie et le 
début du_ traitement. 2° Diagnostic correct. —- 
3° Lieu ott le traitement a été fait (les malades trai- 
tées au Centre anticancéreux donnent un pourcentage 
plus élevé de guérisons que celles qui ont été traitées 
ailleurs), 4° Age de la malade. Le cancer de la 
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mamelle est plus bénin chez les femmes d’Age mar. 
— 5° Facteurs biologiques qui sont les seuls capables 
d’expliquer l’évolution défavorable de certains can- 
cers de la mamelle, méme si le traitement a été pré- 
coce et correct. — 6° Métastases axillaires. Le plus 
important de ces facteurs est l’état des ganglions axil- 
laires. Si ces ganglions sont indemnes, il y a plus de 
chances de guerisons. — 7° D’aprés leur histogenése et 
particularités anatomiques, les A. distinguent diverses 
espéces de cancers mammaires de _ pronostic plus 
bénin Paget, papillome dégénéré, cancer des galac- 
tophores, etc... Certains caractéres histologiques, par 
exemple l’abondance du stroma, indiquent une évolu- 
tion plus lente. 

Les A. arrivent @ la conclusion que, tant que la 
maladie ne sera pas découverte, le seul moyen de 
réduire la mortalité par cancer de la mamelle est le 
diagnostic précoce et une chirurgie et une irradiation 
correctes. Fernandez-Colmeiro. 


Alfonso FRANGELLA. -— Consideraciones sobre la 
roentgenirradiacion del cancer de la mama. (Con- 
sidérations sur la roentgenthérapie du cancer de 
la mamelle). (Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 1-2, 
jany.-avril 1944, p. 77-79.) 


Jusqu’a 1932, F. a employé la méthode de la dose 
massive de Wintz (120 % de la dose érythéme). 
A partir de cette date, il a employé la technique de 
Holfelder: 4 champs: 2 de 20 x 24 et 2 de 15 
20 cm., d’aprés le volume de la mamelle. Si le trai- 
tement est post-opératoire, 3 grands champs suffisent. 
La dose totale de 4.500 a 6.000 r. est administrée au 
rythme de 330 r. par champ et par séance au début 
du traitement; puis 300, 270 et 240 r. par champ et 
par séance jusqu’éa la fin du traitement. 

Chez les femmes jeunes, lA. fait une roentgenthé- 
rapie pré -opératoire concentrant la dose de 3.500 a 
4.000 r. en 10 a 12 jours. Fernandez-Colmeiro, 


Nelson CARVALHO. Cancer do seio. Tratamiento. 
Resultados (Le cancer du sein, Traitement et 


résultat). (Radiologia, Buenos-Aires, 7, n° 1-2, 
janv.-avril 1944, p. 38-62.) 


1’A. étudie V’action thérapeutique de la roentgen- 
thérapie sur Pépithélioma de la mamelle, remarquant 
le manque d’une classification standart permettant de 
comparer les résultats thérapeutiques. 

Quand le cancer est limité 4 la mamelle, la chi- 
rurgie seule donne des résultats satisfaisants. Si les 
ganglions axillaires sont envahis, le traitement com- 
bine — chirurgie + rayons X améliore le nombre 
des guérisons. 

C. a relevé dans la littérature 30.904 cas St. II Stein- 
thal traités par chirurgie seule, et 7.615 cas St. Il 
Steinthal traités par chirurgie + rayons X, apparte- 
nant a différents auteurs. La premiére série donne 
26-27 % de guérisons de 5 ans et la deuxiéme 45-75 %. 

L’A. a traité 71 cas. Il a obtenu une survie de 3 ans, 
soit 68 % pour la chirurgie et les rayons X, et 25 % 
pour la chirurgie seule. Fernandez-Colmeiro, 


Jean QUENU et Michel RONSIN (Paris). Le pro- 
nostic du cancer du sein opéré. Utilité de la radio- 
thérapie post-opératoire. (Sem. des Hop. de Paris, 
21° an., n° 40, p. 1125-1128.) 


Les A. apportent leur statistique des résultats éloi- 
gnés. 

Leurs directives thérapeutiques sont les suivantes : 

Dans les cas avec adénopathie axillaire histologique- 
ment vérifiée, faire la radiothérapie post-opératoire, 
toujours; 

Dans les cas avec ganglions axillaires histologique- 
ment sains, faire la radiothérapie post-opératoire sur 
certaines indications particuliéres, notamment dans 
les cancers de la partie supérieure de la glande mam- 
maire, dans ceux de la partie interne et peut-étre dans 
les cancers du pli sous-mammaire. 

« Le traitement du cancer du sein, jadis_ stricte- 
ment chirurgical, s’oriente vers des voies nouvelles ou 
la reentgenthérapie joue un réle de plus en plus con- 
sidérable. » — Loubier. 
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Georges RICHARD (Paris). — La reentgenthérapie 
post-opératoire du cancer du sein. (Sem. des Hop, 
de Paris, 21° an., n° 40, p. 1128-1131.) 


Voici les conclusions de lA: 

« 1° La technique d’irradiation doit varier selon 
que l’on s’adresse a un territoire opéré ou non opéré, 

« 2° La reentgenthérapie post-opératoire du cancer 
du sein ne s’adresse guére qu’aux cas II de la clas- 
sification internationale. L’irradiation systématique 
des cas Il n’améliore pas sensiblement les statistiques. 
Quant aux cas III, inopérables, nous n’en parlerons 
pas ici, nous dirons seulement que les cas III au début, 
aprés irradiation, régressent parfois suffisamment pour 
permettre Vintervention; on retombe alors dans les 
cas II déja envisagés. 

« 3° La reentgenthérapie post-opératoire du cancer 
du sein est certainement un progrés; elle améliore les 
statistiques dans des proportions notables, mais, pour 
obtenir ce résultat, il est nécessaire d’obéir aux régles 
précisées par ANTOINE BECLERE, sous peine de catas- 
trophes, et l’on enregistrerait, suivant l’expression de 
Couiez, non les mauvais résultats de la radiothérapie, 
mais les résultats d’une mauvaise radiothérapie. 

« 4° Il est bien évident que la reentgenthérapie post- 
opératoire ne s’oppose nullement a la production de 
métastases lointaines, abdominales, osseuses, etc. Elle 
reste, comme la chirurgie, un traitement local. La télé- 
rentgenthérapie, qui rend de grands services dans les 
cancers trés radiosensibles (lymphosarcomes, sémi- 
nomes, leucémies), ne peut étre utilisée avec efficacité 
duns Jes cancers du sein; les doses nécessaires en 
pareil cas seraient trop élevées, incompatibles avec la 
survie des malades. Nous n’en avons jamais retiré que 
des améliorations faibles et passagéres qui ne nous 
ont pas encouragé a persévérer. » — Loubier. 


Charles Marie GROS (Montpellier). Carcinome 
du rectum et radiothérapie de contact. (Arch. des 
Mal. de V' App. dig., t. 35, n° 6-7, 1946, p. 201-214, 
6 fig.) 

Observation d’une femme de 71 ans qui, avertie par 
une hémorragie-signal, présentait des lésions au début. 
L’irradiation a duré six minutes, la dose a la mu- 
queuse saine est d’environ 10.000 r., la dose au som- 
met du bourgeon cancéreux serait de 15.000 r. Les 
réactions ont été peu marquées; 22 mois aprés, ¢tats 
local et général parfaits. 

Trois autres malades, dont les cancers avaient des 
surfaces inférieures & 15 cm’, présentent depuis plu- 
sicurs mois une surface muqueuse paraissant normale, 
ot le microscope n’a pas décelé d’anomalie. Les réac- 
lions rectales ont passé inapercues. 

La paroi périrectale saine recoit une dose plus ou 
moins élevee, mais elle résiste suffisamment aux 
radiations pour permettre la radiothérapie d’un tel 
carcinome. 

« Au cours du traitement de 30 malades ayant regu 
des doses variant de 9.000 a 60.000 r., nous n’avons 
pas observé de perforations ayant amené une périto- 
nite ou d’abcés dans espace celluleux rectal. Deux 
de nos malades, dont la cloison recto-vaginale était 
trés infiltrée, ont eu une fistule de cette paroi. » — 
Loubier. 
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José Luis MOLINARI et Abinal LEMOS IBANEZ. — 
Roentgenterapia de las lesiones oseas de la gra- 
nulomatosis maligna de Hodgkin (Roentgenthéra- 
pie des lésions osseuses de la granuiomatose ma- 
ligne de Hodgkin). (Radiologia, Buenos-Aires, 
6, n° 1-2, janv.-avril 1943, p. 1-3.) : 


Description du traitement roentgenthérapique. 


M. F. et A. J. M. TERRIZZANO. —— Nuestras obser- 
vaciones del polimorfismo de la enfermedad de 
Hodgkin (Nos observations sur le polymor- 
phisme de la maladie de Hodgkin). (Radiologta, 
6, n° 1-2, janv.-mars 1943, p. 14-18.) 

Depuis 1930, les A. ont observé plus de 200 patients 
de maladie de Hodgkin, et ils décrivent 9 observations 
cliniques de forme rare de cette maladie, — Fernande;- 
Colmeiro, 
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APPAREIL _GENITO-URINAIRE 





—— 


J. BOTELLA LLUSIA et Calvo MARCOS. — Esta- 
distica operatoria de miomas uterinos en la ma- 
ternidad de Madrid (Statistique opératoire des 
mvyomes de l’utérus 4 la Maternite de Madrid). 
(Medecina, Madrid, 11, n° 1, juil, 1943, p. 45-52.) 


De 1931 a 1943, les A. ont traité par la chirurgie 
384 fibromes de Putérus. La mortalité opératoire a été 
de 2,60 %, comprenant quelques cas de fibrome coexis- 
tants avec un épithélioma. 

Se basant sur cette statistique, ils recommandent les 
régles thérapeutiques suivantes : 

1° Femmes de moins de 40 ans: a) avec régles nor- 
males, noyau fibromateux facilement extirpable : myo- 
mectomie; — b) cycle anovulateur, métropathie hé- 
morragipare coexistant avec un processus annexiel : 
hystérectomie subtotale respectant un ovaire ou une 
partie d’un ovaire; — c) fibromes multiples, difficiles a 
énucléer; grande altération fonctionnelle des ovaires: 
hystérectomie subtotale avec extirpation des ovaires; 

d) malades présentant, en plus de leur fibrome, une 
cardiopathie, etc... : rantgenthérapie. 

2° Femmes de plus de 40 ans jusqu’a la ménopause : 
a) col de Vutérus normal: hystérectomie subtotale 
avec exirpations des ovaires; — 6b) col de lutérus 
pathologique : hystérectomie totale avee extirpation des 
ovaires; — c) fibrome coexistant avee un carcinome : 
hystérectomie totale élargie + curiethirapie locale et 
rentgenthérapie trans-pelvienne; —- d) petit noyau 
fibromateux coexistant avec une cardicpathie, etc... : 
rentgenthérapie. 

3° Femmes aprés la ménopause : a) neyau fibroma- 
teux en évolution : intervention chirurgicale suivant 
les régles précédentes; b) noyau fibroamateux § sta- 
tionnaire et ne présentant pas de symptémes doulou- 
reux : a surveiller. — Fernandez-Colmeire. 


J. M. BEDOYA GONZALEZ. — Clinica de las endo- 
metriosis genitales (Clinique des endométrioses 
génitales). (Medicina, 12, n° 2, aout 1944, p. 594- 
624, 8 fig.) 


L’A. décrit le tableau clinique si varié de l’endomé- 
triose génitale, prenant pour base 28 observations per- 
sonnelles, et passe en revue la littérature actuelle sur 
cette affection. 

1° Les symptomes les plus fréquents de eette mala- 
die sont les suivants: Douleurs en rapport avec les 
régles comme sympt6me unique (35,7 %). Hémorragies 
uniquement (10,7 %). Douleurs accompagnées d’hé- 
morragies (32,1 %). Troubles urinaires (3,5 %). Endo- 
métriose sans aucun symptome (17,8 %). 

2° Assez souvent, cette maladie est méconnue en cli- 
nique et elle est diagnostiquée par l’examen histolo- 
gique des piéces opératoires extirpées pour d’autres 


motifs (utérus fibromateux, kystes de l’ovaire ou des 
trompes, annexite, etc...). 

3° L’A. établit la fréquence des différentes localisa- 
tions. L’Age d’apparition plus fréquente est entre 30 et 
40 ans. 

La thérapeutique consiste en la suppression de la 
fonction ovarienne par la reentgenthéraplie et dans l’ex- 
tirpation chirurgicale du foyer: d’aprés les cas, on 
pratique une castration chirurgicale. — Fernandez- 
Colmetro. 


J. HEYMAN (Stockholm). La radiothérapie du 
cancer du corps de |’utérus. (The Brit. Journ, of 
Rad., v, XX, n° 231, mars 1947, p. 85.) 


Pour I’A., le cancer du corps est plus fréquent qu’on 
ne le croit en général. Au radiumhemmet, il répondrait 
a 25 % des cancers de Putérus. Les cas techniquement 
opérables, mais cliniquement inopérables, s’élévent a 
plus de 50 %. L’A. considére que Vhystérectomie n’est 
pas sans danger pour les femmes trés grosses, chez les 
femmes Agées ou atteintes de certaines affections. II 
est done intéressant de voir ce que peut donner la 
méthode dans les cas réellement opérables, et d’essayer 
@améliorer les résultats obtenus dans les cas opé- 
rables. Les meilleurs pourcentages chirurgicaux s’¢lé- 
veraient a 90 % environ; pour I]’A., la proportion 
réelle aprés 5 ans serait nettement moins bonne qu’on 
ne le dit. 

Au radiumhemmet, on a adopté une méthode de 
radiumchirurgie, la curiethérapie précédant la chirur- 
gie et constituant le geste princeps. La cavité utérine, 
aprés dilatation, est remplie d’une dizaine de tubes de 
8 mgr. de RaE. contenus dans des applicateurs spé- 
ciaux qui appellent une pénétration supplémentaire et 
qui sont d’une construction spéciale. Le traitement est 
donné en deux fois 4 trois semaines d’intervalle : 
1.500 mgr. H., et Vapplication intra-utérine est com- 
plétée par une application vaginale. Lorsqu’il y a 
fixation de l’utérus, on donne un traitement roentgen- 
thérapique complémentaire. 

La chirurgie est réservée aux cas ot ces traitements 
se montrent inefficaces (hémorragies répétées, augmen- 
tation de volume de lutérus), et aux cas ott lapplica- 
tion de radium correcte n’est pas possible. 

L’A. donne ses cas cliniquement opérables, techni- 
quement opérables ct inopérables. Dans le second 
groupe rentrent tous les cas pour lesquels linterven- 
tion présente des risques. 

De 1914 & 1939, 670 cas ont été traités; Ie taux de 
guérison de 5 ans est de 54,2 % qui se divisent 
comme suit : 

Cliniquement opérables : 67 %; techniquement opé- 
rables : 48 %, et inopérables : 28,7 %. En comparant 
les résultats dans le temps, on constate que la « pac- 
king methode », utilisée depuis 1930, a amené une 
amélioration importante. Sur la totalité des cas, le 
pourcentage est passé de 45 % avant 1934, a 64,9 % 
de 1934 a 1939. — P. Lamarque. 


EILECTROLOGIE 


NDES PHYSIOLOGIE 





B. MINZ et C. VEIL (Paris). — Intervention d’un 
facteur humoral dans le phénomeéne de rigidité de 
décérébration. (C. R. Acad. des Sc., t. 224, 1947, 
p. 214.) 

L’enlévement d’un segment important de sviatique, 
sur un lapin décérébré, n’influence que légérement la 
rigidité. Les modifications circulatoires ont au con- 
traire une action directe. — A. Djourno. 


J. SEGAL (Paris). — La signification de la loi para- 
bolique des quantités liminaires (loi de Piéron). 


(C. R. de Biol., t. 140, 1946, p. 718.) 


L’A. considére dans son ensemble la loi de variation 
des quantités liminaires en fonction du temps, dont 
une partie est parabolique et répond a la fonction 
q it = a xX tn». II considére q comme la somme 
Wune quantité efficace et d’une quantité perdue, non 
efficace. 


Si il est intégralement utilisée (pertes zéro), la loi 
globale est une fonction linéaire 4 faible pente. LA. 
admet que, lorsque cette loi devient parabolique, cette 
fonction linéaire reste la méme et qu’il s’y ajoute une 
fonction « perte ». L’étude du coefficient de perte 
montre que lutilisation des quantités apportées par 
unité de temps est 4 peu prés compléte, pour les faibles 
durées, puis, pour des durées croissantes, baisse rapi- 
dement pour remonter passagérement et devenir é¢vi- 
demment nulle au-dessus du temps utile. Cette allure 
est générale, quel que soit le récepteur sensoriel ou 
moteur considéré. L’A. attribue le minimum d’utili- 
sation & une « fonction inhibitrice >». A, Djourno. 


A. GIGON et W. MUSFELD (Suisse). Electroen- 
céphalographie et hormone. (Bull. de lAcad. 
suisse des Sc. méd., déc. 1946, 10 fig.) 

Les A. ont construit un encéphalographe fort simple, 
qui permet l’enregistrement d’encéphalogrammes pa- 
thologiques chez homme, dans Vépilepsie, par 
exemple. 
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Des essais faits sur des lapins ont montré que l’in- 
jection d’insuline provoque des modifications pro- 
fondes de EEG. Ces modifications semblent précéder 
de peu les variations de la glycémie. L’état précon- 
vulsif est facilement déterminé par JEEG. 

L’injection de glucose influence également VEEG. 
chez des animaux traités par de fortes doses d’insuline. 

On n’a pu observer une influence aussi marquée sur 
V’EEG., ni aprés l’injection d’adrénaline, ni aprés celle 
d’extraits hypophysaires. 

L’injection d’insuline chez les diabétiques conduit 
4 une diminution de l’amplitude de l’EEG. 

Les A. pensent que les manifestations cérébrales 
dues a [action de l’insuline ne sont pas provoquées 
directement par ’hypoglycémie. — Loubier. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Pierre MATHIEU (Paris). La chronaxie chez 
Vhomme. Principe et applications cliniques. (Sem, 
des Hop. de Paris, 21° an., n° 29, p. 806-810.) 


L’A. rappelle briévement ce que peut étre la notion 
de chronaxie et comment elle a pris naissance. 

« Passer en revue ce que nous montre la chronaxie 
au point de vue clinique améne presque de bout en 
bout a citer et a résumer les travaux de BOURGUIGNON. » 

Chronaxies musculaires normales. Les chronaxies 
musculaires normales chez homme sont comprises 
entre 0 , 06 et 0 g 70. BouRGUIGNON divise le corps 
en régions distales et régions proximales. Dans chaque 
région, les muscles antérieurs produisent les mouve- 
ments d’arriére en avant; les muscles postérieurs, 
d’avant en arriére. 

Les muscles de la face abaissant les traits sont les 
homologues des muscles antérieurs, ceux qui les relé- 
vent sont les homologues des muscles postérieurs. 

Tandis que les muscles antérieurs n’ont qu’une chro- 
naxie, les muscles postérieurs en possédent plusieurs. 
Par exemple, les muscles postérieurs de la cuisse 
possédent trois chronaxies. 

Chronaxies des nerfs moteurs. Dans chaque nerf, 
les diverses fibres qui le composent ont normalement 
la méme chronaxie que celles des fibres musculaires 
auxquelles elles aboutissent. 

Variations physiologiques de la chronazie. Ce 
sont: la subordination, V’isochronisme, Vhétérochro- 
nisme et les systémes itératifs. Les variations des chro- 
naxies sous l’influence de la température sont impor- 
tantes 4 connaitre, surtout au point de vue de la tech- 
nique et de la mesure. 

Variations pathologiques des chronayvies, L’A. 
passe rapidement en revue ce que montrent les aité- 
rations de la chronaxie au cours des lésions muscu- 
laires primitives (myopathie, maladie de Thomsen, etc.), 
au cours des lésions nerveuses périphériques (dégéné- 
rescence wallérienne), au cours des lésions nerveuses 
centrales, au cours des troubles fonctionnels sans lésion 
anatomique du systéme nerveux et de certains troubles 
humoraux et endocriniens. 

En résumé, revue trés compléte de la question dont 
a n’avons signalé que les grandes lignes. — Lou- 
pier. 


ELECTROCARDIOGRAMME 


F. DAUWE (Gand). La tension basse en électro- 
cardiographie. (Bull. de l’Acad. roy. de Méd. de 
Belgique, n° 7, 1945, p. 315-349, 36 fig.) 


Important travail dent nous ne donnons que les 
conclusions. 

La réduction du potentiel cardiaque est un syn- 
drome nouveau a ranger parmi les syndromes de 
détresse du moteur cardiaque. On peut ranger parmi 
ces syndromes : 

1° Les signes mécaniques de la décompensation et 
de Vasystolie, tachyeardie, embryocardie, bruit de 
galop, pouls alternant, dyspnée d’effort, stase, eedémes, 
hydrothorax, oedéme pulmonaire. 

2° Les signes angineux ou sténocardie, avec leur 
symptomatologie variable et spéciale, tant Vangine 
(effort que Vangine du décubitus ou infarctus cardia- 


que. Les rapports entre la décompensation et l’angine 
sont mis en lumiére par la loi de Wenckebach. 

3° Les tachycardies, embryocardies, les arythmies 
de toutes espéces parmi lesquelles l’extrasystolie et 
la fibrillation, causes possibles de mort subite. 

4° Le bas potentiel électrique soit isolé, soit associé 
a la décompensation ou aux accidents angineux. I] 
est témoin de |’épuisement passager ou définitif du 
myocarde. 

Au point de vue du pronostic prochain, le bas poten- 
tiel vrai prend ainsi une place a part dans la sympto- 
matologie tirée de l’électrogramme. Les autres alté- 
rations du myocarde révélées par lélectrogramme 
n’ont pas cette gravité ou n’entachent le pronostic qu’a 
longue échéance. 

Dans les coeurs en décompensation irréductible, dans 
les intoxications massives du myocarde, dans _ les 
myomalacies cardiosclérotiques, la contractilité est 
atteinte au point de ne laisser que peu de fibres 
intactes : la dilatation énorme contraste avec la fai- 
blesse du complexe. La somme algébrique des fibres 
contractées est largement déficitaire : le bas tracé est 
la signature électrographique de la faiblesse systoli- 
que; le fléchissement de l’effet électro-moteur ou de 
Pélectrogenése s’avére paralléle au fléchissement méca- 
nique. Loubier. 


P. N. DESCHAMPS (Royat). Sur un cas de flutter 
prolongée. (Arch. des Mal. du Coeur et des Vais., 
39° an., n° 7-8, 1946, p. 233-240, 7 fig.) 


Chez une femme de 36 ans, porteuse d’une double 
lésion mitrale, s’est développé un flutter auriculaire 
qui a persisté d’une fagon continue pendant plus de 
deux ans. 

Au point de vue électrocardiographique, il s’est 
agi presque toujours d’un flutter régulier, ot les 
oreillettes battaient 4 240. Il faut signaler la variabi- 
lité du rythme ventriculaire au repos couché et a la 
station debout ou a Veffort. Dans le premier cas, le 
rythme ventriculaire battait a 60 (flutter du type 4/1). 
Dans le second cas, le rythme ventriculaire montait 
brusquement 4 120 (type 2/1). L’A. monire les compa- 
raisons dans les divers électrocardiogrammes. 

Les diverses thérapeutiques ont été incapables de 
faire disparaitre ce flutter. Le retour au rythme sinusal 
s'est produit spontanément quand toute thérapeutique 
active avait été interrompue. Loubier, 


G. GIRAUD, J. M. BERT, P. CAZAL, R. LOUBA- 
TIERES et P. LAVAL (Montpellier). Tachy- 
cardie paroxystique infra-nodale avec dysharmonie 
des complexes. Modifications électrocardiographi- 
ques par injections intraveineuses de quinidine. 
(Arch. des Mal. du Coeur et des Vais., n° 7-8, 
1946, p. 289, 1 fig.) 

Homme de 60 ans qui a des crises de tachycardie 
depuis 5 mois. 

L’électrocardiogramme montre, avec une fréquence 
de 200, deux sortes de complexes ventriculaires. Le 
premier type avec une onde T positive en DI et DII. 
Ce type parait bien étre d’origine infra-nodale, avec 
P rétrograde. 

Modifications électrocardiographiques aprés injection 
intraveineuse de quinidine. Loubier. 


Marcel SEGERS. Les aspects normaux et patho- 
logiques de la conduction au cours de la phase 
réfractaire. (Arch, des Mal. du Coeur et des Vais., 
n° 7-8, 1946, p. 260, 4 fig.) 


L’A. précise dans ce travail la durée de la période 
réfractaire du tissu de conduction en déterminant ies 
modifications apportées & la durée des intervalles PQ 
et QRS lorsque deux ou plusieurs battements se sui- 
vent a court intervalle. Lors d’une succession rapide 
des battements, les déflexions QRS ne sont générale- 
ment pas allongées chez les sujets normaux. 

La phase réfractaire absolue du faisceau de His se 
traduit par le blocage des ondes P ; cette phase se 
termine au plus tard 0,20 seconde aprés l’onde R d’un 
battement auriculo-ventriculaire et 0,20 seconde aprés 
onde R d’un battement idio-ventriculaire. Tout blo- 
cage d’une onde P survenant au dela de ce deélai 
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doit étre considéré comme pathologique. La phase 
réfractaire relative du faisceau de His caractéris¢e par 
un allongement de l’intervalle PQ, se termine au plus 
tard 0,20 seconde aprés la fin de la phase réfractaire 
absolue. Tout allongement de PQ survenant au dela 
de ce délai doit étre considéré comme pathologique; 
il en est de méme lorsque le degré d’allongement de 
PQ dépasse 50 %. Loubier. 


CLERC et ZUNIQUAUD (Paris). Persistance du 
déphasisme électrique apres section complete des 
parois latérales du cceur ou de la section interven- 
triculaire. (C. R. de la Soc. de Biol., t. 140, 1946, 
p. 958.) 


La division du coeur en deux fragments compleéte- 
ment indépendants donne deux ondes monophasées ; 
mais si la section ne sépare pas entiérement la base 
de la pointe, et porte soit sur les parois latérales dans 
leur ensemble sans intéresser le septum, soit sur la 
cloison sans affecter les parois latérales, le déphasisme 
persiste. Les résultats sont les mémes quel que soit le 
mode de dérivation direct ou indirect. — A. D. 


A. PRUCHE (Brest). - L’électrocardiogramme en 
dérivations pré-cordiales radiologiquement repé- 
rées. (Arch, des Mal. du Coeur et des Vais., 
n° 9-10, sept.-oct. 1946.) 


L’A. étudie les dérivations pré-cordiales, aprés repé¢- 
rage par ortho-diagramme des points D, G et G’. Il 
place les électrodes sur les projections pariétales 
antérieures de ces points. Vitesse de déroulement du 
film, 10 cm. see. I] conclut : 

a) L’électrocardiographie pré-cordiale radiologique- 
ment repérée élimine au maximum l’effet de causes 
extracardiaques sur la morphologie du complexe rapide. 

b) L’aspect anormal d’un tracé périphérique ne peut 
étre considéré comme pathologique que si le tracé pré- 
cordial repéré est également anormal. 

c) L’électrocardiographie repérée met en évidence 
trois types de tracés. Type 1, normal. Type 2, prépon- 
dérance droite. Type 3, prépondérance gauche, Les pré- 
pondérances pré-cordiales sont souvent en discordance 
avec les prépondérances périphériques. 

d) L’enregistrement simultané en plusieurs dévia- 
tions & grande vitesse permet une analyse pénétrante 
du ventriculogramme rapide. 

e) Le sens et la disposition des ondes QRS sur le 
complexe rapide recueilli dans l’ordre DI pe, D2 pe, 
D3 pe, obéissent a des lois définies. Dans le cas con- 
traire, le ventriculogramme est anormal méme cn 
absence de toute altération apparente. 


f) U existe en électrocardiographie pré-cordiale 
radiologiquement repérée un type de tracé spécial 
toujours pathologique et de pronostic sombre : le 


type 4 ou négatif. 

g) La notion de block de branche, droit ou gauche, 
basée sur la prépondérance périphérique d’un tracé 
semble bien incertaine. Les blocks intra-ventriculaires 
intéressent une ou plusieurs ondes sans concordance 
nette avec la prépondérance périphérique, laquell2 
parait étre surtout Veffet de Vorientation du coeur 
dans la cavité thoracique. D. Flori. 


C. LIAN, J. J. WELTI, E. BARAIGE et G. ROUS- 
SEAU. — A propos d’un cas de perforation sep- 
tale par infarctus du myocarde (avec présentation 
de la piece). (Arch. des Mal. du Coeur et des 
Vais., mai-juin 1946, p. 163.) 


Femme de 64 ans qui présente les signes cliniques 
dinfarctus du myocarde, caractérisés en particulier 
par une douleur angineuse prolongée et un effondre- 
ment tensionnel. 

Cette malade est morte deux mois et demi aprés 
Vinfarctus. 

L’électrocardiogramme, au cours de l’évolution de la 
maladie, a montré une onde T nulle en deuxiéme 
dérivation et inversée en D2 et dans la dérivation BF 
(espace interscapulo-vertébral gauche, jambe gauche). 
Aucun trouble du rythme n’a été constaté clinique- 
ment ou électriquement. — Loubier. 
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P. GIRAUD, A. JOUVE, J. SENEZ et A. HEUR- 
TEMATTE (Marseille). —— L’électrocardiographie 
dans la diphtérie maligne. Etude clinique et pro- 
nostique. (Presse méd., n° 41, 7 sept. 1946, 
p. 570.) 

Etude portant sur 33 cas. 

Voici le résumé des A.: les troubles électrocardio- 
graphiques sont fréquents au cours de la diphtérie 
maligne et surtout pendant l’évolution du syndrome 
malin secondaire. 

La dissociation auriculo-ventriculaire 4 tous ses 
degrés est la plus caractéristique de ces altérations; 
dans les formes complétes, le rythme ventriculaire est 
rapide. 

Dans les formes les plus graves, on observe aussi 
des déformations du complexe ventriculaire 4 forme 
de bloc de branches. 

Des conclusions pronostiques trés intéressantes peu- 
vent étre tirées de V’étude en série des tracés. - 
Loubier. 


J. LENEGRE et P. MAURICE (Paris). — De quel- 
ques résultats obtenus par la dérivation directe 
intracavitaire des courants électriques de |’oreii- 
lette et du ventricule droits. (Arch. des Mal, du 
Coeur et des Vais., 38° an., n° 11-12, 1945, p. 298- 
« « 8 Oe 
302, 4 fig.) 

Les A. donnent leur technique, publient des obser- 
vations et concluent : « L’étude des tracés électriques, 
obtenus par lenregistrement simultané des dérivations 
usuelles et dune dérivation recueillie 4 Taide d’une 
sonde exploratrice poussée a Vintérieur des cavités 
droites, permet : 1° davoir un auriculogramme et un 
ventriculogramme droits, jusquwici dérobés a Vinvesti- 
gation en pathologie humaine; — 2° d’observer des 
troubles du rythme et des tracés électriques du coeur 
(par exemple, bloc type Wilson transitoire : observa- 
tion I: extrasystoles ventriculaires gauches; obser- 
vation II : ou droites; observations III : isolées ou en 
salves); — 38° de préciser, par le repérage du début 
de la déflexion intrinséque, l’origine droite ou gauche 
des troubles rythmiques ou électriques ventriculaires. » 

Ces recherches ne sont qu’au début, et l’innocuité de 
exploration permettra probablement de les _ pour- 
suivre. Loubier. 


J. LENEGRE et H. CHEVALIER (Paris). -— A pro- 
pos de l’inversion isolée de l’onde lente T en 
dérivation précordiale apexienne, Jes dérivations 
usuelles étant sensiblement normales. (Arch. des 
Mal. du Cecur et des Vais., 39° an., n° 1-2, 1946, 
p. 37, 3 fig.) 

32 sujets examinés, 7 ECG. chez Venfant, 25 ECG. 
chez Vadulte. 

Voici une partie des conclusions des A. : 

« Il est parfois donné d’observer un désaccord entre 
les dérivations périphériques et la dérivation précor- 
diale CF4. 

« Tantét les dérivations usuelles objectivent des 
altérations évidentes, habituellement du type T3, quel- 
quefois aussi du type Tl, qui est inversée alors que 
onde T reste normale en dérivation CF4. 

« Tantot, 4 Pinverse, les dérivations périphériques 
étant sensiblement normales, en particulier l’onde 
lente T1 demeurant positive, onde lente T en dériva- 
tion CF4 est isolément inversée. 

En pareil cas, seule l’exploration semi-directe de 
l’'apex soigneusement repéré permet de déceler la per- 
turbation électrique. » Loubier, 


ELECTROENCEPHALOGRAPHIE 
A. BAUDOUIN, H. FISCHGOLD et A. REMOND 


(Paris). —- Diagnostic électroencéphalographique 
de l’épilepsie. (Sem. des Hép. de Paris, 14 juil. 
1946, p, 1217-1221, 17 fig.) 

La présence dans un tracé EEG de complexes spé- 
cifiques (PO, pointes isolées ou en bouffées) signe 
d’une maniére presque certaine le diagnostic d’épi- 
lepsie. 

Si on découvre, sur des sujets indemnes de toute 
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affection neuro-psychiatrique, lorsqu’ils alléguent des 
crises, les anomalies paroxystiques lentes non spéci- 
fiques, le diagnostic de comitialité est trés probable. 

Les anomalies du tracé EEG sont exagérées au cours 
des heures et des jours qui succédent & un paroxysme 
clinique; si, sous l’action du traitement, cette exagé- 
ration disparait en peu de temps, le pronostic est bon; 
dans le cas contraire, il sera réservé. 

20 % d’épileptiques avérés ont un tracé normal. 
Cela se rencontre surtout chez les sujets A4gés, ou dans 
les épilepsies secondaires. 

L’épilepsie est douteuse chez un sujet jeune non 
traité, présentant des crises 4 type de grand mal 
essentiel, si lon enregistre chez lui, dans les heures 
qui suivent la crise, un EEG normal. 

L’EEG ne présente ses caractéres adultes qu’a par- 
tir de 20 ans. La plus grande circonspection doit étre 
observée dans Vlinterprétation des tracés EEG des 
jeunes malades suspects d’épilepsie. Loubier, 


A. BAUDOUIN, P. PUECH, H. FISCHGOLD et 
A. LERIQUE-KOECHLIN (Paris). — L’électro- 
encéphalogramme dans les tumeurs cérébrales. 
(Sem, des Hop. de Paris, 14 juil. 1946, p. 1226- 
1233, 29 fig.) 


Les A. ont examiné, par EEG, 113 cas de tumeurs 
cérébrales vérifiés par ventriculographie, intervention 
ou autopsie. La localisation électrique a été reconnue 
exacte 34 fois sur 64 cas de tumeurs des hémisphéres: 
dans 9 cas, le tracé n’a pu indiquer que V’hémisphére 
atteint. Donc, dans 67 % des cas, la localisation plus 
ou moins précise a été possible. 

Dans les tumeurs de la base, l’intérét de EEG est 
réduit. Dans les tumeurs de la _ fosse postérieure, 
PEEG acquiert au contraire une grande valeur pro- 
nostique. Enfin, TEEG permet de suivre l’évolution 
post-opératoire. — Loubier. 


BIBLIOGRAPHIE 


J. LEVEUF et P. BERTRAND. — Luxations congéni- 
tales de la hanche. Leur traitement basé sur |’ar- 
thrographie. (Paris, Doin et C**; 1 vol. gr. in-8° 
de 280 p. avec 274 radios, coupes et schémas dans 
le texte.) 


Dans ce beau livre, écrit en collaboration avec son 
éléve P. BERTRAND, le P" LEVEUF expose ses idées per- 
sonnelles sur le traitement des luxations et subluxa- 
tions de la hanche. I] indique d’abord comment, aprés 
avoir constaté l’échec trop fréquent de la méthode de 
Lorenz, il a pu, grace a l’arthrographie, déceler les 
causes de cet échec; ainsi, il est arrivé a opérer les 3/4 
des luxés. 

La premiére partie est réservée aux luxations congé- 
nitales. Dans le premier chapitre, on trouve une étude 
trés détaillée de l’'anatomie chirurgicale de l’affection 
ot sont mises en évidence les causes essentielles d’in- 
congruence entre la téte et le cotyle (interposition du 
haben hypertrophié, déformation du cotyle allongé 
verticalement, défaut de profondeur du cotyle). Les 
détails anatomiques sont différents dans les luxations 
récidivées et dans les subluxations résiduelles aprés 
échec du traitement orthopédique. L’étude microsco- 
pique des lésions, aprés cet échec, montre des lésions 
du cartilage de la téte, variables avec l’ancienneté 
du cas. Les A, pensent que les pressions anormales et 
prolongées, exercées pendant l’immobilisation platrée 
sur une téte mal réduite, déterminent des lésions du 
cartilage qui seraient a l’origine des déformations de 
la téte. Le radiologiste sera vivement intéressé par le 
troisiéme chapitre qui traite de l’arthrographie. Celle-ci 
permet de dire « ot finissent les limites du traitement 
orthopédique et ot commencent celles du traitement 
sanglant. » Technique de Il’infection, interprétation 
des radiographies avant et aprés les tentatives de ré- 
duction, sont exposées avec une grande clarté (cham- 
bre céphalique, chambre cotyloidienne, isthme), avec 
reproduction de nombreux clichés et des observations 
clairement résumées. L’arthrographie permet de pré- 
voir les chances de succés et de contrdler les résultats. 
Puis les A. donnent leur technique de réduction ortho- 
pédique qui n’est indiquée que dans 25 % des cas. 

Nous n’insisterons pas sur le traitement sanglant, 
ses indications variables suivant l’age, sa technique : 
les A. ont abandonné l’incision antéro-interne pour 
Pincision d’Ollier sur laquelle ils branchent en bas une 
incision verticale (incision en arbaléte). Sur 200 opé- 
rations déja faites, la mortalité a été nulle. L’impor- 
tance de l’arthrographie est signalée avec insistance. 
De nombreuses observations détaillées sont données. 

La II* partie est consacrée 4 la subluxation primi- 
tive, dont l’anatomie pathologique a pu étre étudiée 
grace & la radiographie, a l’arthrographie et aux cons- 
tatations opératoires. L’artrographie montre que le 
limbus est ici refoulé en haut et en dedans dans la 
fosse iliaque externe, alors que, dans la luxation, il 
est refoule en bas dans le cotyle. L’orthopédie n’a de 
chances de succés que chez l’enfant de moins de 2 ans. 
Les A. disent pourquoi ils ont adopté l’opération intra- 
articulaire et non l’extra-articulaire de Zahradnicek. 


Ils donnent la technique et les résultats des deux mé- 
thodes avec de nombreuses observations. 

La III* partie a trait a des considérations générales 
et aux conclusions. I] ne faut plus mélanger « hanche 
dysplasique » et « hanche subluxée ». Un tableau 
établit la différence entre la subluxation et la luxa- 
tion, et révoque en doute l’opinion suivant laquelle la 
subluxation est un stade initial de la luxation. Aprés 
quelques considérations sur la hiérarchie des lésions, 
et sur l’antétorsion du fémur précoce et primitive dans 
les subluxations, ni précoce ni primitive dans _ les 
luxations, les A., en maniére de conclusion, résument 
leurs vues personnelles et « révolutionnaires » sur le 
traitement des subluxations et luxations de la hanche. 

Ce livre, de présentation parfaite, si riche de vues 
originales, si plein d’enseignements, aura un grand 
succés tant auprés des chirurgiens spécialisés qu’au- 
prés des radiologistes. Ceux-ci apprendront a con- 
naitre l’arthrographie dont la valeur est soulignée a 
chaque page de ce livre remarquable. — D. Flori. 


P. VAN PEE (Liége). — Précis de radiodiagnostic. 


(Masson et C*, édit.; 1 vol. de 382 p. avec 214 fig. 
et 62 pl.) 


Le livre du P* Van Pé£E est un précis de radiodiag- 
nostic au vrai sens du terme. On a V’impression de 
lire une suite de lecons parfaitement ordonnées et 
équilibrées, ot tous les sujets se rapportant au radio- 
diagnostic sont magistralement traités. Rien de super- 
flu n’y est écrit, mais tout Vessentiel y est dit. Crest 
ce qui rend difficile ’analyse de cet ouvrage, condensé 
et détaillé tout a la fois. 

I’* partie. —- Le premier chapitre résume les notions 
capitales de physique des radiations indispensables au 
radiologiste. Le deuxiéme chapitre traite de la tech- 
nique : nous y trouvons des données simples et précises 
sur les ampoules, les générateurs, les accessoires, le 
laboratoire de radiologie, la technique de la radiosco- 
pie, de la radiographie, avec une petite étude sur la 
sensitométrie; enfin, ’A. signale importance des ma- 
nipulations photographiques. 

IIe partie. — Crest V’étude du diagnostic radiologique. 
Aprés quelques sages conseils sur la facon d’interpré- 
ter les clichés, VAN PEE aborde, dans le deuxiéme cha- 
pitre, l’étude du squelette : squelette normal chez l’en- 
fant et chez l’adulte, le tout éclairé par des schémas 
simples. Pour le squelette pathologique, il rappelle 
les lésions osseuses élémentaires, leur topographie, et 
il insiste sur importance de leur évolution. Les lésions 
osseuse sont ensuite étudiées minutieusement dans 
ordre suivant : 

- affections traumatiques; 

- affections congénitales du squelette, généralisées 
ou localisées, ol, & propos de chaque affection, sont 
rappelées étiologie et pathogénie, qui éclairent les 
signes radiologiques; 

- affections dyscrasiques qui, en modifiant le mé- 
tabolisme, ont une répercussion plus ou moins mar- 
quée sur le squelette, qu’elles soient généralisées ou lo- 
calisées (articulations). 
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— affections infectieuses; 

— affections parasitaires; 

— affections intermédiaires entre les infectieuses et 
les néoplasiques (Hodgkin) ; 

—tumeurs osseuses étudiées d’aprés la classifica- 
tion de Hellner. 

De nombreux clichés sont reproduits et accompa- 
gnés de beaux schémas. Cette partie se termine par une 
étude du crane ot sont impliquées les méthodes d’exa- 
men nouvelles, une étude des parties molles et enfin 
un ensemble de notions trés simples sur les localisa- 
tions des corps étrangers (méthode de Fursteneau). 

Le méme esprit didactique préside 4 la rédaction du 
troisiéme chapitre, consacré a4 l’appareil digestif : L’A. 
passe successivement en revue les affections de l’ceso- 
phage, de Vestomac, du duodénum, du gréle et du 
ros intestin, et enfin du foie et de la vésicule biliaire. 
Sans développements inutiles, au sujet de chaque or- 
gane, la technique est décrite bri¢vement; les procé- 
dés d’examen les plus récents sont signalés (compres- 
sion, couches minces, insufflation, hépato-liénogra- 
phie). Chaque affection est étudiée en détail, avec 
le souci évident de montrer au lecteur cette valeur 
hiérarchique des signes radiologiques qui doit le gui- 
der constamment dans sa pratique quotidienne. L’ico- 
nographie, sans étre trés abondante, est suffisante pour 
donner une image frappante des principales lésions. 
Signalons les éloquents schémas qui illustrent l’aspect, 
lévolution et les conséquences des diverticules intes- 
tinaux. , 

Dans le quatriéme chapitre, VAN PEE a résumé en 
quelques pages les notions essentielless du radiodiag- 
nostic des affections cardio-vasculaires. Le texte trés 
condensé est accompagné de nombreux schémas. 

Nous trouvons, dans le chapitre V, l’étude de l’ap- 
pareil respiratoire : technique, aspect normal, aspect 
pathologique des affections des conduits aériens du 
parenchyme, de la plévre, du médiastin, y sont rap- 
pelés. Une place importante est faite 4 la tuberculose 
et aux tumeurs, pour lesquelles l’A. a adopté la clas- 
sification si compléte de Lenk. 

Enfin, les chapitres V et VI sont consacrés 4 l’ap- 
pareil urinaire et au role de la radio en gynécologie 
et en obstétrique. 

Ce livre est une sorte de bréviaire de radiodiagnostic 
dont la lecture est attrayante et facile : tout y est dit 
sous une forme quasi schématique, sa_ présentation 
est parfaite. Tout radiologiste, débutant ou chevronné, 
pourra le consulter avec profit. — D. Flori. 


S$. LABORDE. — La lutte contre le cancer. (Ed. Ber- 
ger-Levrault, Institut national d’Action sanitaire 
des Assurances sociales.) 


Cette brochure de vulgarisation est intéressante a 
plus d’un titre. L’A., dont l’expérience en la matiére 
est universellement reconnue, nous avertit d’emblée 
que : 

— de nombreux cancers sont guérissables; 

— le cancer n’est pas fatalement héréditaire; 

- le cancer n’est pas contagieux; 

— certains cancers sont évitables. 

Puis elle explique trés clairement comment le cancer, 

di a un développement anarchique cellulaire, passe 
par une phase d’évolution locale, puis par une phase 
dinvasion ganglionnaire, et enfin une phase de géné- 
ralisation. Les récidives diminuent de fréquence « a 
mesure que l’on s*éloigne de l’époque ot est intervenu 
le traitement ». Tous ces caractéres différencient le 
cancer des réactions inflammatoires et des tumeurs 
bénignes. 
_ Dans le chapitre II sont décrits les signes communs 
a tous les cancers, ainsi que les signes_particuliers 
a chaque localisation. L’A. insiste particuliérement sur 
le mode de début de chaque cancer et sur l’importance 
— et la bénignité — de la biopsie. 

Dans le chapitre III, A. rappelle tout ce que l’on 
Sait actuellement des causes du cancer, causes géné- 
rales d’abord; le réle des hormones, en particulier, est 
evoqué en quelques passages vraiment intéressants, 
surtout ceux qui se rapportent aux hormones géni- 
tales. Les facteurs de prédisposition locale sont minu- 
tieusement étudiés. Ces considérations étiologiques se 
terminent par une allusion aux cancers profession- 
nels, entrés désormais dans le cadre des maladies pro- 
fessionnelles. 

Dans l’étude diagnostique et thérapeutique, Daccent 


est mis sur l’examen histologique précoce, l’examen 
radiologique, les méthodes endoscopiques. L’étude du 
sang n’a fourni aucune donnée valable. Les possibilités 
thérapeuptiques — chirurgie, radiations — sont préci- 
sées avec exemples a l’appui. 

Le dernier chapitre n’est pas le moins intéressant. 
La lutte contre le cancer, telle qu’elle est concue actuel- 
lement, y est exposée : centres anticancéreux, ligues 
contre le cancer, dispensaires spécialisés, etc. Et cepen- 
dant beaucoup de malades qui, traités précocement, 
auraient pu guérir, consultent trop tard. C’est l’édu- 
sation du public qui est entiérement a faire a ce sujet. 
Ce travail de M™ §. Lasorpe, demandé par I’I. N. A. 
S. A. S., s’adresse a ceux qui, par leur profession, 
peuvent aider a cette éducation. Sa richesse de rensei- 
gnements, son style clair et précis, facile a lire, assu- 
reront le succés de cette brochure qui, atteignant 
ainsi son but, n’aura pas été inutile. — D. Flori. 


L. LEGER et C. OLIVIER. — Entorses du cou-de- 
pied et entorses du genou. Introduction a l’étude 
de l’arthrographie. (Masson et C**; 1 vol. de 
218 p. avec. 85 fig.) 


Le P* Monpor, dans sa préface, en termes remar- 
quables, aprés avoir évoqué les phases de l’amicale 
discussion qui l’a opposé au P' LeRICHE, au sujet de 
la conception de l’entorse, souligne en quelques phrases 
lintérét incontestable du présent ouvrage. 

Les entorses du cou-de-pied. Aprés avoir rappelé, 
avec TERRILLON, que l’entorse du cou-de-pied est le 
plus souvent polyarticulaire, les A. étudient les don- 
nées anatomo-pathologiques classiques, puis la en’ 
sio-pathologie qui comporte dans tous les cas un désé- 
quilibre vasomoteur dont ils envisagent le point de 
départ (terminaisons nerveuses ligamento-capsulaires), 
la voie de l’are réflexe (réflexe en court circuit, réflexe 
sympathique périphérique) et les conséquences. Puis 
ils exposent la conception de LERICHE, opposée aux 
conceptions classiques. A lVaide de 16 cas contrélés 
chirurgicalement, dont la plupart personnels, ils dé- 
crivent l’anatomie pathologique réelle de l’entorse.. et 
prouvent que les lésions ligamentaires ne sont pas 
contestables. Suit une étude histologique des lésions, 
puis un « essai de cléture de la discussion >. 

On lit avec intérét tout ce qui se rapporte a létio- 
logie, le mécanisme, I’étude clinique, les complications, 
les séquelles, parmi lesquelles il faut citer les ossifi- 
cations méta-traumatiques, péri-articulaires. L’examen 
sera toujours complété par une radiographie face et 
profil, et en incidence spéciale de Boppe. 

Le traitement est étudié en détail: la faradisation, 
la diathermie, la radiothérapie (DipréE) sont citées en 
bonne place. La méthode de Leriche, malgré ses suc- 
cés parfois spectaculaires, ne peut réussir dans tous 
les cas. L’intervention sanglante devra bien des fois 
étre employée. 

Entorses du genou. — Leur étude est également trés 
compléte. Parmi les entorses récentes, les auteurs dis- 
tinguent les entorses bénignes, les entorses de gra- 
vité moyenne, les entorses graves, suivant le degré des 
lésions anatomiques. I] faut les remercier pour leur 
remarquable étude de examen radiologique. Celui-ci 
comportera les classiques films sans préparation, la 
radiographie sur film courbe et aussi Pétude « dyna- 
migue de la mobilité anormale », sous écran aprés 
infiltration anesthésique (BoprPE, KROMMER). 

L’arthrographie, & laquelle les A. font grande con- 
fiance complétera au besoin l’examen et permettra de 
faire un inventaire des lésions anatomiques aussi 
complet que possible. De trés beaux clichés sont re- 
produits. 

Le traitement est difficile, la chirurgie réparatrice 
y prend une place de plus en plus grande. 

?armi les entorses anciennes, les A. distinguent : 

— les genoux instables, pour l’étude desquels l’im- 
portance de l’examen radiologique est encore soulignée ; 

— les genoux douloureux : maladie de Pellegrini 
Stieda, arthrite chronique, lipoarthrite traumatique, 
blocages. 

Puis ils concluent en rappelant rapidement |’essen- 
tiel de tout ce qui se rapporte aux entorses du genou. 

Un sujet comme Tlentorse peut paraitre banal 
a priori. LEGER et OLIVIER ont su le traiter d’une facon 
compléte, sans jamais lasser l’attention du lecteur. Les 
radiologistes leur sauront gré de les avoir initiés a 
larthrographie. — D. Flori. 
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S. DE RIENZO (Buenos-Aires). —- Exploration ra- 
diologique des bronches. (Préface de R. S, OVER- 
HOLT, Boston. 1 vol. in-8°, 340 p. avec 415 fig. 
[El Ateneo], 1943.) 


Consacrer un volume entier 4 Vexploration radio- 
logique des bronche aprés injection lipiodolée eat 
semblé, naguére encore, une tache impossible. La mo- 
nographie que notre éminent collégue, le P* D1 KteNzo, 
a fait paraitre en 1943, et qui vient seulement de nous 
parvenir, témoigne des progrés réalisés, en partie 
grace A ses patients efforts et 4 ceux de ses collabora- 
teurs, — et ne saurait laisser indifférents ni les radio- 
logistes, ni les médecins ou chirurgiens qui s’intéres- 
sent plus particuliérement au diagnostic et au traite- 
ment des affections pulmonaires. 

Tous y trouveront des données nouvelles et d’une 
haute importance pratique. Ils verront comment, avec 
une technique appropriée, il est possible d’étudier 
presque sans superpositions d’ombres, les ramifications 
bronchiques droites et gauches, et beaucoup d’entre 
eux modifieront sans doute leurs conceptions sur la 
morphologie et la topographie de V’arbre aérien. | 

C’est ainsi que, successivement, sont envisagées, apres 
un court rappel embryologique histologique et anato- 
mique, les techniques de la bronchographie, de la tomo- 
graphie et de l’exploration en série de V’arbre bron- 
chique. 

Ils se rendront compte, d’autre part, que si la bron- 
chographie est élément essentiel du diagnostic des 
dilatations bronchiques, son réle est loin de s’y limi- 
ter et peut se montrer aussi utile dans l’étude des 
malformations broncho-pulmonaires, de l’emphyséme 
et de l’asthme, des bronchites chroniques, des kystes 
hydatiques, des tumeurs malignes, des suppurations 
pulmonaires, etc. 

L’énoncé des différents chapitres consacrés a la pa- 
thologie broncho-pulmonaire permet, micux qu’un long 
exposé, de se rendre compte de l’intérét des sujets trai- 
tés : malformations pulmonaires (surtout kystes aé¢- 
riens, bronchiectasies kystiques); bronchites  chro- 
niques et différents aspects des bronchiectasies (ainsi 
que leur association 4 l’atélectasie ou |l’emphyséme) ; 
emphyséme bulleux ,javec ses différentes variétés; 
cancer broncho-pulmonaire; kyste hydatique du pou- 
mon (y compris ses séquelles post-opératoires); sup- 
purations pulmonaires. 

La lecture de louvrage est grandement facilitée, 
méme pour celui qui n’est pas trés familiarisé avec 
la langue espagnole, par de trés nombreuses repro- 
ductions d’excellentes radiographies. Une abondante 
bibliographie, dans laquelle les travaux francais sont 
a Vhonneur, termine la plupart des chapitres. 

En conseillant vivement la lecture de cet ouvrage, 
dont une préface du chirurgien OVERHOLT (de Boston) 
fait justement ressortir les mérites, nous souhaitons 
qu’une traduction ou une adaptation puisse en faire 
profiter le public médical francais, moins favorisé 
que celui d’Amérique du Sud ou d’Italie (avec le 
récent ouvrage de GatcHt Novati et COoRNELLI). - 
R. Ledoux-Lebard. 


INSTITUTO DE RADIOLOGIA. La evolucion de 
la Radiologia en sus primeros cincienta anos 
(L’évolution de la Radiologie pendant ses pre- 
miéres cinquante années). (1 vol., 132 p. avec 
62 fig.; Montevideo, 1945). 


Ce volume résume en p u de pages les progrés réa- 
lisés, dans tous les doma.aes de la science, par les 
rayons X, depuis la fin du x1x® siécle jusqu’a nos 
jours. 

La premiére partie du volume est consacré a dé- 
crire la chaine des découvertes qui ont précédé celle 
des rayons X et celles qui l’ont suivie (abbé No ter, 
CROOKES, LENARD, Ra:NTGEN, CURIE, BRAGG, COOLIDGE, 
etc., etc...). 

La deuxiéme 
rayons X: 

1° Applications basées sur son pouvoir de traver- 
ser les corps opaques, en montrant les différences 


partie décrit les applications de 
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de densités des tissus vivants; 2° applications déri- 
vées de la diffraction que subissent les rayons & 
quand ils traversent un corps solide ou liquide, d’ac.7 
cord avec la disposition des atomes. z 

Les rayons X ont fait progresser la science dy) 
diagnostic dans la plupart des branches de la mé-) 
decine et de la chirurgie (physiologie, gastro-entéro- 
logie, traumatologie, urologie, phtisiologie, etc. ete...) 
La découverte de Ra:NTGEN. a eu aussi une grande | 
importance du point de vue_ thérapeutique. Les 
rayons X sont actuellement, avec la chirurgie, l’unique 
arme dont nous disposons pour combattre le cancer, 

Mais ce n’est pas seulement la science médicale 
qui a profité de la découverte de Ra:nTGEN. Avec la 
construction d’appareils de trés haut voltage (1 mil 
lion de kV.), Vindustrie métallurgique emploie de 
plus en plus les rayons X pour déceler les défauts de 
la fonte et des soudures des métaux, et, dans ces 
derniéres années, la radiographie ultra-rapide — au 
millioniéme de seconde — a permis d’étudier les 
¢tapes des phénoménes de courte durée, tels que la 
pénétration d’un projectile 4 travers un obstacle, les 
déformations des armes & feu au moment du tir et 
d’autres problémes de balistique. 

La diffraction des rayons X permet l’emploi de 
ceux-ci comme moyen de recherche pour déterminer 
les poids atomiques, les dimensions et les dispositions 
des molécules, Vorientation des cristaux, etc., ete... — 
Fernandez-Colmeiro 


Gaston DANIEL. Calcithérapie. Métabolisme du 
calcium. (Lyon-Paris, Editions Cartier.) 

Dans cet ouvrage trés documenté consacré a l’étude 
du métabolisme calcique, si communément déficitaire, 
l’A. réserve d’abord sa place légitime 4 l'étude des lois 
physiques qui régissent l’équilibre des ions, la_per-) 
méabilité cellulaire et celle des tissus et des organes, 
complément physique indispensable aux considéra- 
tions chimiques qui sont 4 la base des problémes bio- 
logiques. 

L’exposé statistique et la description nosologique 
des méfaits des déficits minéraux, et plus spécialement 
phosphocalciques, mettent bien en évidence dans cette 
étude tout ce que l’on est en devoir d’exiger des thé- 
rapeutiques pour combler les déficits calciques et les 
néfastes effets des carences minérales, de sorte que ce 
travail est une véritable revue de pathologie générale 
envisagée sous l’aspect du terrain minéral, de l’équi- 
libre intercations et cations-anions. 

Ces équilibres étant 4 la base méme de la vie cellu- 
laire et organique, et 4 V’origine des équilibres vago- 
sympathique et endocrino-humoral, leurs déséquilibres 
sont la source méme des déviations pathologiques, ce 
qui réhabilite en somme les concepts physiques, ac- 
tuellement un peu négligés en face des connaissances 
chimiques plus habituellement divulguées. 

Sur le méme plan physique se situe ]’étude des mo- 
difications du métabolisme général et du métabolisme 
local du calcium sous l’influence des divers agents] 
physiques, c’est un préambule indispensable a une 
étude sérieuse de l’appoint thérapeutique que les di- 
vers agents physiques sont susceptibles d’apporter. 

C’est ainsi que l’appoint de la physiothérapie parait 
indispensable a° la calcification la crénothérapie, 
V’héliothérapie, les ultraviolets en bains généraux et 
plus spécialement l’érythéme actinique, les ondes 
courtes et surtout la radiothérapie sont successive- 
ment passés en revue. 

La radiothérapie directe et indirecte avec des tech- 
niques variées, dont certaines inédites, comme la 
radiothérapie fonctionnelle 4 faibles doses stimulantes 
des parathyroides, intéressera spécialement les radio- 
logues, de méme que les tentatives heureuses d’ioni- 
sation calcique a hautes intensités sur des champs 
trés étendus susciteront de nouvelles indications en 
phtysiologie et en cancérologie. 

Les aspects techniques les plus ardus sont claire 
ment exposés de facon a étre aisément assimilables, 
ce dont il faut féliciter l’A., en plus de la grosse massé€ 
de documents mis a4 notre portée de fagon presque 
attrayante. — A. 
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